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OZET

ALKQOY, S. Parkinson Hastalarinda Yutma Performansi ile Bas Boyun
Artrokinematik Ozelliklerinin iliskisi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Noroloji Fizyoterapistligi Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2024. Bu c¢alisma Parkinson hastalig1 (PH) na sahip bireylerde yutma performansi ile
bas boyun artrokinematik 6zelliklerinin iligkisini incelemek amaciyla planlanmistir.
Calismaya PH tanili 38 birey dahil edildi. Hastalarin mental durumlarinin
degerlendirilmesi Standardize Mini Mental Test ile, PH evresinin belirlenmesi Hoehn
ve Yahr Olgegi ile belirlendi. PH’nin siddetinin degerlendirilmesinde Hareket
Bozukluklar1 Dernegi Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi (HBD-
BPHDO) kullanildi. Artrokinematik degerlendirmeler i¢in; postiir analizi, bas-boyun
eklem hareket agikligi degerlendirmesi, bas-boyun kas kuvveti degerlendirilmesi,
kraniyo-vertebral a¢g1 (KVA) ve kraniyo-servikal ac1 (KSA) dl¢limleri yapildi. Yutma
performanst; videofloroskopik yutma ¢alismasi (VFYC) goriintiileri tizerinden yapilan
kinematik analiz, Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi (PAS), Bolus Rezidii Skalasi
(BRS), Tiirkce Yeme Degerlendirme Araci (T-EAT-10), Yutma Yetenegi ve
Fonksiyonunun Degerlendirilmesi (SAFE), Salya Kontrol Problemi Siddet ve Siklik
Skalasi, Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS) ile degerlendirildi. Yutma yasam
kalitesinin degerlendirilmesi Yutma Yagsam Kalitesi Anketi (T-SWAL-QOL) ile
yapildi. Yorgunlugun degerlendirilmesi Viziiel Analog Skala (VAS) ile yapild.
Hastalar PAS skorlarina gére yutma bozuklugu olanlar (Grup 1) (PAS > 2) ve yutma
bozuklugu olmayanlar (Grup 2) (PAS < 2) olarak iki gruba ayrildi. Calisma sonucunda
gruplar arasinda hyolaringeal yer degistirmede, KVA ve KSA’da fark olmadig:
bulundu (p>0,05). KVA ile KSA ile hyolaringeal yer degistirme miktarlar1 arasinda
iligki olmadig1 goriildii (p>0,05). Bas boyun artrokinematik o6zelliklerinden KVA,
KSA ile yutma performans: arasinda iliski olmadigi goriildii (p>0,05). Gruplar
arasinda viicut dengesinde, kifoz varliginda, fleksiyon, sol lateral fleksiyon yonlerinde
EHA’da, fleksiyon, sag ve sol lateral fleksiyon kas kuvvetlerinde anlamli fark oldugu
bulundu (p<0,05). Sonug¢ olarak c¢alismamizda yutma bozuklugunun Parkinson
hastalarinda erken evrelerde goriilebilecegi ancak artrokinematik degisiklikler erken
donemde belirgin olmadigi icin yutma performansma etki etmedigi ortaya
konulmustur. Yutma bozuklugu olan PH grubunda sol lateral fleksiyonda kisitlilik ve

fleksiyonda kas kuvvetinde azalmanin yutmaya etki ettigi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Parkinson Hastaligi, Yutma Bozuklugu, Artrokinematik
Ozellikler, Kinematik Analiz,
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ABSTRACT

ALKOY, S. The Relationship Between Swallowing Performance and Head and
Neck Arthrokinematic Features in People with Parkinson’s Disease, Hacettepe
University Graduate School of Health Sciences Neurology Physiotherapy
Program, Master Thesis, Ankara, 2024. This study was planned to examine the
relationship between swallowing performance and head and neck arthrokinematic
features in people with Parkinson’s disease (PD). 38 people diagnosed with
Parkinson’s disease were included in the study. Evaluation of the patients' mental
status was determined by the Standardized Mini Mental Test, and the PH stage was
determined by the Hoehn and Yahr Scale. The Movement Disorders Association
Unified Parkinson's Disease Rating Scale (HBD-BPDRS) was used to evaluate the
severity of PD. For arthrokinematic evaluations; Posture analysis, head-neck joint
range of motion evaluation, head-neck muscle strength evaluation, cranio-vertebral
angle (CVA) and cranio-cervical angle (CSA) measurements were performed. For
swallowing performance evaluation; kinematic analysis, penetration-aspiration scale
(PAS) and bolus residue scale (BRS) recorded over videofluoroscopic swallowing
study (VFSS), Turkish version of Eating assesment tool (T-EAT-10), Swallowing
Ability and Function Evaluation (SAFE), Drooling Severity and Frequency Scale
(DSFS) and Functional Oral Intake Scale were recorded. Swallowing related quality
of life was evaluated with Turkish version of Swallowing Quality of Life (T-Swal-
QoL). Patients were divided into two groups as; patients with swallowing disorder
(Group 1) (PAS > 2) and patients without swallowing disorder (Group 2) (PAS < 2).
As a result of the study it was found there was no difference between groups in
hyolaryngeal displacement, CVA and CSA (p>0.05). It was observed that there were
no relationship among KVA, KSA and hyolaryngeal displacement (p>0.05). It was
observed that there were no relationship between KVA, KSA and swallowing
performance, which are head and neck arthrokinematic features (p>0.05). It was found
that there was a significant difference between the groups in body balance, presence
of kyphosis, ROM in flexion and left lateral flexion directions, and flexion, right and
left lateral flexion muscle strengths (p<0.05). As a result, our study revealed that
swallowing disorder can be seen in the early stages in Parkinson's patients, but since
arthrokinematic changes are not evident in the early stages, it does not affect
swallowing performance. In the PD group with swallowing disorder, limitation in left
lateral flexion and decrease in muscle strength in flexion are thought to affect
swallowing.

Keywords: Parkinson’s disease, swallowing disorder, arthrokinematic features,
kinematic analysis
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1. GIRIS

Yutma fonksiyonu besinlerin agizdan mideye giivenli bir sekilde aktarilmasini
saglayan karmasik, ¢ok asamali ndro-muskiiler bir fonksiyondur (1). Yutma
bozuklugu; yetersiz beslenmeye, yetersiz s1vi alimina, penetrasyon veya aspirasyon ile
solunumu etkileyerek pndmoniye, morbitide ve mortaliteye sebep olur (2-4). Yutma
stirecinde gelisen herhangi bir yapisal, fizyolojik veya norolojik bozukluk yutma
bozukluguna yol agabilir (5).

Parkinson Hastalig1 (PH) merkezi sinir sisteminde sik goriilen nérodejeneratif
hastaliklardan biridir. PH’de rijidite, tremor, bradikinezi, postiiral degisiklikler sik
goriilen bulgulardandir. Ayrica PH’li bireylerin %11-97’sinde hastalik siirecinde
yutma bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir (6, 7). Nascimento ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
erken evre PH’de, orofaringeal yutma tepkisinin geciktigi, yutma giivenliginin daha
yogun kivamlar kullanilarak iyilestirilebildigini ancak bu durumun da kalintiy1
arttirdigt  bulunmugstur. Ayrica dopaminerjik tedavinin yutmayr etkilemedigi
belirtilmistir (8). PH’de yutma bozuklugunun altinda yatan patofizyolojinin bir¢ok
faktore bagli oldugu ve motor kontrol, duyu-motor islemleme ve periferik kas
zayifligindan kaynaklandigi diistiniilmektedir (9-11).

Yutma fonksiyonunun, kraniyo-servikal ag¢i, viicut pozisyonu gibi postiiral
ozellikler ile dogrudan ve dolayli olarak iligkili oldugu belirtilmistir. Postlir ve
artrokinematik Ozellikler, ¢igneme ve yutma sirasindaki kas aktivitesini, bolusun
iletilmesini ve faringeal basinci etkilemektedir (12, 13). Giivenli bir yutma igin
anatomik olarak bas, boyun bdlgesindeki yapilarin diizgiin hizalanmasi gerekmektedir
(14). Literatiirde posterior subaksiyal servikal flizyon sonrasi yutma bozuklugu
gelistigi rapor edilmistir. Buna gore servikal omurganin hareketlerinde goriilen
kisithiligin yutmayi etkileyecegi diistintilmiistiir (15, 16). Yapilan ¢aligmalarda derin
servikal fleksor kaslarin, vertebral hareketleri ve servikal lordozu etkiledigi ve bu
nedenle de yutmanin etkilendigi belirtilmistir. Ayrica oturma pozisyonunun yutma
fonksiyonu iliskisi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda ilgili yapilardaki kas aktivitesi ve dil
basincindaki degisikliklerin fonksiyonu etkiledigi belirtilmistir (17, 18).

Yutma bozuklugu rehabilitasyonunda yutma fonksiyonunda degisken bir etki
yaratabilmek ve yutma fizyolojisini degistirmek amaciyla kompansatuar yaklagimlar

kullanilmaktadir. Bu yaklasimlar; postiiral degisiklikleri, yutma manevralarini ve gida



modifikasyonlarini igerir. Postiiral degisikliklerden “chin-tuck” postiirii, “chin down”
postiirii, bast yana egme, basin rotasyonu havayolu korumasi i¢in yaygimn kullanilan
stratejilerdir (19-21).

Boyun kaslarinin etkili ¢alismasi, yutma sirasinda hava yolunu korumak
amaciyla hyolaringeal kompleksin elevasyonu agisindan onemlidir. Bas boyun
artrokinematiklerinde gergeklesen degisiklikler boyun kaslarinin gerilimini, boyunu
etkiledigi icin yutma mekanigine etki edecegi diisiiniilmektedir (22).

Literatiirde postiiral degisikliklerin yutma mekanizmas: iizerine etkilerini
gosteren ve postiiral degisiklikleri terapotik olarak kullanan bir¢cok ¢alisma
bulunmaktadir (21, 23). Yaslilik siireci, PH’nin dogal ilerleme siireci yutma ile ilgili
yapilarda anatomik degisikliklere neden olabilir (24). PH’de siklikla fleksiyon postiirii,
basin One gitmesi ya da antekollis gibi anatomik degisiklikler hastaligin siireci
icerisinde karsimiza ¢ikmaktadir. Saglikli bireylerde veya farkli hastalik gruplarinda
yapilan ¢aligmalara gore servikal bolgedeki artrokinematik degisiklikler yutma
fonksiyonunu olumsuz etkileyebilmektedir (5, 25). Ancak PH siirecinde gelisen bu
artrokinematik degisikliklerin yutma bozukluguna etkisini objektif temellere
dayanarak arastiran calisma literatiirde bulunmamaktadir. PH’nin lumbal bolgeden
servikal bolgeye kadar tiim vertebral kolonun hizalanmasina olumsuz etki ettigi
belirtilmistir (26). Bu degisikliklerin fonksiyonda kotiilesmeyi mi isaret ettigi yoksa
degisen anatomik pozisyona uygun fizyolojik yanit1i m1 gdsterdigi agik degildir. Bu
ylizden Parkinson’da bas boyun bolgesinde goriilen degisikliklerin yutmay1
etkileyecegi diistiniilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci Parkinson hastalarinda; yutma performansi ile bas boyun
artrokinematik 6zelliklerinin arasindaki iligskiyi incelemektir.

Hipotezler:

Hipotez 0: Parkinson hastalarinda bas boyun artrokinematikleri ile yutma
performansi arasinda bir iligki yoktur.

Hipotez 1: Parkinson hastalarinda bas boyun artrokinematikleri ile yutma

performansi arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Parkinson Hastahg

James Parkinson, The Shaking Palsy (1817) adlit monografisinde, azalmis kas
giicli ile istemsiz tremor, govde fleksiyonu ve yiirliylisten kogsma hizina gegme egilimi
ozellikleriyle hastalig1 ilk kez tanimlamistir (27, 28).

Parkinson Hastaligi (PH), diger adiyla idiyopatik Parkinson Hastalig1; gesitli
motor ve motor olmayan bulgularin ortaya ¢iktig1, substantia nigra’daki dopaminerjik
ndron kaybi ile karakterize, ilerleyici, ikinci en yaygin ndrodejeneratif bir hastaliktir
(29). Bradikinezi, rijidite, postiiral instabilite ve istirahat tremoru motor bulgularindan
(30); yutma bozuklugu, uykusuzluk, yorgunluk, depresyon, koku alma bozuklugu,
kabizlik, konusma bozuklugu, asir1 terleme motor olmayan bulgularindandir (31).
Hastaligin ilerleyen donemlerinde ortostatik hipotansiyon ve idrar fonksiyon
bozuklugu gibi otonomik fonksiyon bozukluklari goriilebilir. Spontan ve kontrol
edilemeyen hareketler, maske yiiz ifadesi, kambur durus, blok halinde donme, donma,

el becerisinde azalma bu hastaligin bulgularindandir (32).
2.1.1. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin verilerine gére PH’ye sahip bireylerin sayis1
son 25 yilda ikiye katlanmistir. 2019°daki tahminlere gore diinyada 8,5 milyondan
fazla PH’ye sahip birey bulunmaktadir (33). Hastaligin goriilme sikliginin artmasi
niifusun ¢ogalmasi, yagam siiresinin uzamasi, yagam tarzi degisiklikleri, ¢cevre kirliligi
ve tan1 koyma yontemlerindeki gelismeler gibi nedenlerle agiklanabilir. Parkinson
hastaligi en fazla 65 yas ilizerinde gorilir ve 80 yas iizerinde goriilme siklig
artmaktadir. Ayrica erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmektedir (34).

2022 yilinda Tiirkiye’nin Edirne ilini ve il¢elerini kapsayan bir calismaya gore

PH prevelansi %1,2 olarak bulunmustur (35).
2.1.2. Etiyoloji

PH’nin kesin nedeni bilinmemekle birlikte, hem genetik hem de g¢evresel

faktorlerin hastaligin gelisimine katkida bulundugu bilinmektedir (36). Parkin, SNCA



(a-siniiklein), LRRK2, PINKI1, DJ-1, VPS35 ve GBA1 dahil cesitli genlerdeki
mutasyonlar PH ile iliskilidir (37).

Pestisit gibi toksik kimyasallara maruz kalmak, kafa travmalar1 (38), yaslanma,
bipolar bozukluk, depresyon duygu durum bozuklugu, siit ve siit tirlinleri kullanimu,
diyabet, hormon replasman tedavisi PH riskini artirir ve hastaligin gelisimini olumsuz
etkiler (39, 40). Ayrica yapilan calismalarda kuyu suyu kullanma, kirsal kesimde
yasama (41), D vitamini eksikligi (42), demir, kursun manganez gibi metallere
maruziyet (43), aile dykiisii (36) gibi nedenlerin de PH riskini artirdig1 sdylenmektedir.
Pndmoni, hepatit C viriisii, helikobakter pilori, malassezia gibi enfeksiy6z hastaliklar
da PH riskini arttirabilirler (44).

Diger bir yandan fiziksel aktivite, kahve, sigara, cay, ibuprofen, statin

kullanimi PH riskini azaltmaktadir (39).
2.1.3. Patofizyoloji

PH'nin ilk ayirt edici Ozelligi substantia nigra pars kompakta'daki
dopaminerjik néronlarin kaybidir (45). Kesin patolojik mekanizmasi hala tam olarak
bilinmese de mitokondriyal fonksiyon bozuklugu, néroinflamasyon, eksitotoksisite ve
protein agregasyonunun Parkinson hastaliginin ilerlemesinde rol oynayan yaygin
faktorler olduguna inanilmaktadir (46).

Bazal ganglionlardaki hareketin diizenlenmesinde rol oynayan iki yol vardir;
direkt ve indirekt yol. Direkt yol, hareketi arttirir, indirekt yol ise hareketi engeller (47,
48). PH direkt yoldaki bozuklukla iligkilidir. Direkt yoldaki herhangi bir bozulma
hareketi engeller ve indirekt yoldan gelen sinyal gii¢lenerek hareketi yavaslatir veya
tamamen durdurur, bu da PH'ye neden olur (48, 49).

PH hastalarinda mitokondriyal kompleks 1’in aktivitesinde azalma
bulunmustur ve inhibitoriiniin (rofenone) kullanimimin mitokondriyal hasara neden
oldugu bulunmustur. Ayrica mitokondriyal hasar, oksitlenmis dopamin birikimini ve
azalmis glukoserebrosidaz birikimini tesvik etmektedir. Bu da a-siniiklein birikimi ile
lizozomal bozukluk arasindaki ortak baglantinin dopamin oldugunu gdstermektedir
(50, 51).

a-sintiklein belirli biyokimyasal etkilesimlere girdiginde bagka yapilarla

birlesir. Bu birlesim Lewy cisimciklerini olusturur. o-siniiklein’in anormal



agregasyonunu; oksidatif stres, gen mutasyonlar1 gibi nedenler etkileyebilir. Anormal
protein agregasyonu dopaminerjik ndronlar i¢in toksiktir ve PH ile iligkili noral
dejenerasyonlara yol acar (52).

Braak ve arkadaslar1 PH’nin patolojisini altt asamaya bdlmiislerdir. Erken
patolojik degisikliklerin medulla oblongata’da ve olfaktor bulbusta meydana geldigini
(Braak evre 1-2), ardindan substantia nigra ve orta beyine dogru ilerledigini (Braak
evre 3-4) ayrica bu evrelerde klinik semptom ve bulgularin goriilecegini, ileri

asamalarda ise kortikal bolgelerin etkilendigini (Braak evre 5-6) 6ne siirmiislerdir (41).
2.1.4. Parkinson Hastaligi’nda Postiiral Degisiklikler

Postiiral deformiteler sakatliga sebep olabilen ve giinliik yasam aktivitelerine
etki eden komplikasyonlardir ve PH’de yaygin goriiliirler (53, 54). Her ii¢ Parkinson
hastasinin birinde kol-bacak, boyun ya da gévde deformitesi oldugu bulunmustur.
Rijidite, distoni, zayif gévde koordinasyonu, kas-iskelet sistemi degisiklikleri, postiiral
refleks kayb1 ve duyusal girdilerin azalmasi gibi ¢esitli faktorler postiiral deformiteye
katkida bulunabilir. Parkinson hastalig1 olan kisilerde farkli postiiral deformiteler hem
motor semptomlart hem de motor olmayan semptomlar1 etkilemektedir (53). En sik
goriilen postiiral anormali tiirli, kalga ve dizlerin biikiilmesiyle karakterize edilen
kambur durustur (55). Postiiral deformitesi olan parkinson hastalarinda boynun arka
kismindaki agridan sikayetci olabildikleri veya boynun biikiilmesine bagli sorunlar
(yutma giicliigli, asir1 salya akmasi veya yukari bakis kisitliligi) gelistirebildikleri daha
once gozlemlenmistir. PH’ye sahip bireylerde fleksiyon postiiriin iist ekstremite
aktivitelerini ve solunum fonksiyonlarini etkilemektedir (56). Bu postiiral deformiteler
arasinda kamptokormi, Pisa sendromu, antekollis, skolyoz ve striatal el-ayak
deformiteleri yer alir (26, 53, 54, 57). Postiiral anormaliler PH’nin farkli evrelerinde
tek basmma veya kombine olarak ortaya ¢ikabilirler (55). Bu deformitelerin
patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir (54, 58).

Kamptokormi, ayakta durma ve ylirlime sirasinda ortaya g¢ikan ve yatar
pozisyonda hafifleyen torakolomber omurganin sagital diizlemde siddetli fleksiyonu
(genellikle > 45°) olarak tanimlanir (57, 59, 60). Prevalansinin %10,2 oldugu ortaya
koyulmustur (55). Pisa sendromu, gévdenin en az 10 derece lateral fleksiyonudur ve

pasif mobilizasyon veya sirtiistii pozisyonda hafifleyen, geri doniistimlii bir postiiral



deformite olarak tanimlanmistir (61). Parkinson hastalarinda prevelanst %7,4 ile
%10,3 arasindadir (62). Antekollis, 6n ve arka boyun kaslar1 arasindaki orantisiz
tonusun neden oldugu, hafif torakal veya lomber tutulumla birlikte goriilen siddetli
boyun fleksiyonu ile karakterizedir (63). Parkinson hastalarinda prevelanst %7,9
olarak bulunmustur (55). Skolyoz, omurganin lateral egriligi ile rotasyonun gévdede
asimetrik deformiteye yol a¢gmasi olarak tanimlanir (64). Parkinson hastalarinda
prevelanst %19,6’dir (55).

Servikal ve torasik omurganin fleksiyonu ile 6ne egik durus Parkinson
hastalarinda yaygin bir sekilde goriilmektedir. One egik durus veya fleksér postiir
diisme riskini arttirir, ciddi rahatsizliga neden olur ve yasam kalitesini azaltir. Postiiral
degisiklikler farmakolojik tedaviye pek yanit vermediginden dolay1 tedavi secenegi

kisitlidir (65).
2.1.5. Parkinson Hastaligi’nda Yutma Bozuklugu

Parkinson hastaligi merkezi sinir sisteminin en yaygin ndrodejeneratif
hastaliklarindan biridir ve 60 yas iistii her 100 bireyden birinde goriiliir (6, 7). PH’li
bireylerin %97’sinde hastalik siiresince yutma bozuklugu goriilmektedir (66).
Hastaligin erken evrelerinden itibaren yutma etkilenir (8). Parkinson hastaliginda
yutma bozuklugu yavas yavas ortaya ¢ikar ve sinsi bir sekilde ilerler. Yutmanin her
fazinda yutma giivenligi ve yeterliligi etkilenebilir ancak patolojik mekanizmalar1 net
degildir (6, 24). Ancak son yillarda PH'de oral faz bozukluklarinin faringeal faz
bozukluklarina gore daha yaygin oldugu bildirilmektedir (67). Yutma bozuklugu bu
hastalarda yetersiz beslenmeye, yetersiz sivi alimina ayrica PH’de sik 6lim nedeni
olan aspirasyon pndmonisine yol agmaktadir (68).

PH’1i hastalarda %11 ila %82 arasinda orofaringeal yutma bozuklugu goriiliir
(8). Bu oran; hastalik evresi, hastalik siiresi, tan1 koymada kullanilan yontemlere bagl
olarak degismektedir (67). Bir meta-analiz, PH hastalarinda subjektif degerlendirmeye
gore orofaringeal yutma bozuklugunun prevalansinin %35 oldugunu ve objektif
Olgtimler hesaba katildiginda bu oranin %82'ye yiikseldigini gdstermistir (69).
Orofaringeal yutma bozuklugu yasam kalitesini etkiler ve oral ila¢ alimina engel

olabilir. Salya akmasi1 PH’de %10-84 arasinda goriilebilen bir semptomdur (70).



Sebepleri yutma etkinliginin azalmasi, dudak kapanisinin yetersiz olmasi, duyusal ve
postiiral degisikliklerdir (71).

PH’de yutma giivenliginin bozulmast hem ndrolojik motor bozuklukla hem de
farinks ve larinksdeki duyusal kaybin neden oldugu laringeal vestibiiliin
kapanmasindaki gecikmeye baglidir (8). PH’de goriilen motor semptomlardan
bradikinezi, tremor, rijidite ve gil¢siizliiglin yutma etkinligi {izerinde bolus
olusturmada yetersizlige, iist 6zofageal sfinkter acilisinin yetersiz olmasina, yutma
refleksinde gecikmeye ve laringeal elevasyon, faringeal faz ve yutma siirelerinin
uzamasina sebep olur (8, 72, 73). PH’de non-motor semptomlarin birgcogunun yutma
iizerine etkisi olabilir. Bu non-motor semptomlar yorgunluk, koku ve tat almada
degisiklikleri igerir (74). PH’de dopaminerjik ilaglarin kullaniminin yutma
bozukluguna etkisi net degildir. Ileri evrelerdeki hastalarda levadopaya yanit olarak
yutmanin gelistigi bildirilmistir (75). Erken evre hastalarda ise yutma refleksinde
gecikme oldugu ve dopaminerjik tedaviye yanit vermedigi bildirilmistir (8).

PH’de yutma bozuklugu siklikla goriilmektedir. Bunun nedeni olarak bir siirii
faktorden literatiirde bahsedilmektedir. Ancak PH’de goriilen artrokinematik
ozelliklerin yutma ile iligkisinden bahsedilmemektedir. Bu sebeple c¢alismamizin
amaci Parkinson hastalarinda yutma performans: ile bas boyun artrokinematik

ozelliklerin iliskisinin incelenmesidir.
2.2. Bas Boyun Artrokinematigi

Omurga veya vertebral kolon viicut iskeletinin merkezini olusturur. Cok giiclii
ve esnek bir yapidadir. Ust ucunda kafatasmin tabani ile eklem yaparak kafatasmni
destekler boylece boyun stabilitesini saglar. Vertebral kolon, vertebral kanal igerisinde
omuriligi barindirir ve dig travmalardan korur. Vertebral kolon intervertebral
disklerden ve vertebralardan olusur. 33 vertebrayi iceren 5 bolgeye ayrilir. 7 servikal,
12 torasik, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal vertebra vardir (33, 76). Vertebral kolonun
sagital diizlemde bir dizi resiprokal egriligi vardir. Servikal ve lumbar bdlgelerdeki
egrilik geriye dogru kivrilmadir ve lordoz olarak adlandirilir. Servikal lordoz agisi
yaklagsik 30-35 derecedir. Lumbar lordoz yaklagik 40-50 derecedir. Torakal egrilik ise
one dogru biikiilmedir, kifoz olarak adlandirilir ve yaklasik 40-45 derecedir (76).



Bas ve boynun iskelet sistemini, hyoid kemik, 22 adet kafatas1 kemigi ve yedi
servikal vertebra olusturur (77, 78).

Hyoid kemik kafatasinin tabanina, mandibulaya, dile, larinkse baglanir. At nali
seklindedir ve sesamoid kemik olarak smiflandirilir. Yutma, solunum, konusma,
cigneme islevlerine katilir ve orofarinks ile trakea arasindaki havayolu ag¢ikligini
koruyan 6nemli bir yapidir (79, 80).

Kafatas1 beyni koruyan ndrokraniyum ve yiiz kemikleri olmak iizere iki
bolgeye ayrilir. Norokraniyum; 1 oksipital kemik, 2 parietal kemik, 1 frontal kemik, 2
temporal kemik, 1 sfenoid kemik ve 1 etimoid kemik olmak iizere 8 kemikten olusur.
Yiiz kemikleri; 2 nazal kemik, 2 zigomatik kemik, 2 maxilla, 2 damak kemigi, 2
lakrimal kemik, 2 alt nazal konka kemigi ve 1 mandibula ile 1 vomer kemikten olugur
(81).

Kafatas1 ayrica tendindz kas baglantilarini destekler, vaskiiler ve noral gegise
izin verir. Cesitli foramenler, kondiller ve diger kemik yapilar, 6nemli yapilar igin

baglant1 saglar (82).
2.2.1. Servikal Vertebralar

Vertebral kolonun en iistiinde yedi adet servikal vertebra vardir (77). Hareket
edebilen vertebralar arasinda en kiigiikleridir. Basin genis hareket agikligi igin gerekli
olan yiiksek derecede mobiliteyi saglarlar. C1 (atlas), C2 (aksis) ve C7 (yedinci
servikal vertebra) atipik servikal vertebralardir. C3-4-5-6 tipik servikal vertebralardir.
Servikal vertebralarin ayirt edici 6zellikleri transvers ¢ikintilar igerisinde yer alan
transvers foramenlerdir (76).

C1 (Atlas): Basi tasiyan vertebra olmasindan dolayr Yunan mitolojisinde
diinyay1 omuzlar1 iizerinde tutan Atlas titanin ismini almistir. Korpusu, pedikiilii,
laminasi, spindz prosesi yoktur (Sekil 2.1.). Servikal vertebralarin i¢inde en ¢ikintili
transvers proseslere sahiptir (76). Bu transvers prosesleri basin kiiclik diizeltme

hareketlerini yaptiran kaslara yapisma yeri saglar.
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Sekil 2.1. Birinci servikal vertebra (83)

C2 (Aksis): Aksisin korpusu genis ve uzundur. Yukari dogru uzanan odontoid
cikintiya (dens) taban olusturur. Aksisin kalin pedikiilleri ve ¢ok kisa transvers
prosesleri vardir. Genis ve catal seklindeki spindz prosesi bir¢ok kas ic¢in yapigma
yeridir (76).

C1 ve C2 vertebralar1 yutma sirasinda en genis agisal hareketi olusturduklari
icin hareketlilikleri yutma fonksiyonu acisindan énemlidir (15).

C7 (Vertebra Prominens): Servikal vertebralarin en biiyilik olanidir. Torasik
vertebralarin 6zelliklerinden olan biiyiik bir spindz prosesi vardir. Palpe edilebilen
spindz prosesinden dolay1 “vertebrae prominens” olarak adlandirilir (76).

Tipik Servikal Vertebralar (C3-6): Tipik servikal omurlarin kiiciik
dikdértgen seklinde korpuslar1 vardir. Uggen sekilli vertebral kanali vardir ve spindz
prosesleri kisadir. Transvers prosesleri anterior ve posterior tiiberkiiller olarak
sonlanan kisa uzantilar seklindedir. Sadece servikal bolgeye 6zgii olan bu uzantilar
servikal kaslar i¢in yapisma yeri saglarlar (76).

Vertebral kolon spinal kordun etrafin1 sararak korur. Servikal vertebralarda
bulunan transvers foramenler beyni ve spinal kordu besleyen vertebral arteri

barindirmasi agisindan 6nemlidir (84).
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2.2.2. Servikal Bolge Eklemleri

“Kraniyo-servikal bolge” ya da “boyun” ii¢ tip eklem bulunur: atlanto-oksipital
eklem, atlanto-aksiyal eklem kompleksi ve intraservikal apofizyal eklemler (C2-C7)
(76).

Atlanto-Oksipital Eklem: Kraniyumun atlasa gore bagimsiz hareketini saglar.
Oksipital kemigin ¢ikintili kondillerinin karsilikli superior artikiiler atlas fasetlerine
yerlesmesi ile olusmustur. On tarafta eklem kapsiiliinii anterior atlanto-oksipital
membran birlestirir. Arka tarafta eklem kapsiilii posterior atlanto-oksipital membran
ile kaphdir (76).

Atlanto-Aksiyal Eklem Kompleksi: Median eklem ve bir ¢ift apofizyal eklem
olmak {iizere iki artikiiler bilesenden olusur. Median eklem atlasin anterior arkinin
icinden gecen dens’ten olusur ve horizontal diizlem rotasyonu i¢in eksen olusturur.
Apofizyal eklemler ise atlasin inferior artikiiler fasetlerinin, aksisin superior artikiiler
fasetleri ile birlesmesinden olusur (76).

Intraservikal Apofizyal Eklemler: C2’den C7’ye kadar olan apofizyal

eklemlerin faset yiizlerinin 45 derecelik agiyla dizilmesiyle olusur (76).
2.2.3. Servikal Bolge Kinematigi

Boyun bélgesi tiim vertebral kolon iizerindeki en hareketli bolgedir. Sagittal
diizlemde fleksiyon, ekstansiyon, protraksiyon ve retraksiyon hareketleri yapar.

Horizontal diizlemde rotasyon hareketi ve frontal diizlemde lateral fleksiyon
hareketi meydana gelir.

Sagittal diizlem hareketlerinin %20-25’1 atlanto-oksipital eklem ve atlanto-
aksiyal eklem kompleksinde gerceklesir, geri kalani intraservikal apofizyal eklemlerde
olusur. Boyun yaklasik 45-50 derece fleksiyon ve 75-80 derece ekstansiyon yapar. 30-
35 derecelik ekstansiyon istirahat lordozu olarak adlandirilir. Servikal bolgenin
fleksiyon ve ekstansiyon asir1 hareketini; nukhal ligament, interspindz ve supraspindz
ligamentler, ligamentum flava, apofizyal eklemler, posterior anulus fibrozus, posterior
longitudinal ligament kisitlar.

Bas sagital diizlemde ileri (protraksiyon) ve geri kayma (retraksiyon) hareketi
yapar. Bagin ileri kayma hareketi alt-orta servikal omurgay1 diizlestirir ve iist kraniyo-

servikal bolgeyi fleksiyona alir. Basin bu osteokinematigi fizyolojik olarak normal ve
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faydalidir ancak uzun siireli protraksiyon, basin kronik anterior tilt postiiriine sebep
olabilir (76). Horizontal diizlemde bas ve boynun aksiyal rotasyonu her yone 65-75
derece arasinda degisir. Bu hareketin %50-60’1 atlanto-aksiyal eklem kompleksinde,
kalan1 ise intraservikal apofizyal eklemlerde olusur. Kraniyo-servikal bolge frontal
diizlemde her yone yaklasik 35-40 derece lateral fleksiyon yapar. Hareketin

cogunlugunu intraservikal apofizyal eklemler meydana getirir (76).
2.3. Yutma Anatomisi ve Fizyolojisi

Yeme ve igme insanlarin fiziksel ve zihinsel sagliginin temel bilesenlerindendir
ve kisitlanmalar1 durumunda insan yagami iizerinde 6nemli etkiye sahiptir. Yutma
besinlerin agizdan mideye giivenli bir sekilde aktarilmasini saglayan karmagik, ¢ok
asamali néro-muskiiler bir fonksiyondur. Yutma eyleminin gilivenligi havayolunun
korunmas: ile gergeklesir. Havayolunun korunmasi uygun ger¢eklesmediginde

pnomoni, yetersiz beslenme, yetersiz sivi alimi, hatta 6liim meydana gelebilir (1, 85).
2.3.1. Yutma Anatomisi

Yutma; otuzdan fazla kasin, birgok kranial sinirin, kortikal ve subkortikal
yapilarin dahil oldugu istemli ve istemsiz hareketleri iceren ve saniyeler igerisinde
gerceklesen karmasik bir fonksiyondur (86, 87). Oral kavite, farinks, larinks ve

0zofagus yutma fonksiyonunda rol alan en 6nemli yapilardir (88).
Oral Kavite

Oral kavite; dudaklar, disler, dis etleri, yanaklar, yamusak damak, sert damak
ve palatin tonsillerden olusur. Yutmanin oral hazirlik ve oral faz1 bu bolgede meydana
gelir. Yan ve 6n smirlarmi dental arklar olusturur. Ust sinir1 damak ve alt sinir dildir.
Arkada oral kavite; farinksin tist kismi1 olan orofarinkse doniisiir (89).

Dudaklar orbicularis oris kasi, damarlar, kiigiik tiikiirik bezleri ve yag
dokusundan olugsmaktadir. Dudaklarin i¢leri mukoza ile kaplidir. Oral kavitenin kapagi
gorevini goriir. Yiyecek veya sivilarin agizdan disart akmasimni Onlemekten ve

konusmada seslerin sekillendirilmesinden sorumludur.
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Yanaklar ag1z boslugunun yan sinirini olusturur. Buksinator kas ve bukkal yag
yastiklarindan olusurlar. Agzin igindeki kisimlari mukoza ile kaplidir. Bolus
hazirlanmasinda ve bolusu dislere ve dile itmeyi saglarlar.

Digler hem maksiller hem de mandibular dis arklarinda sira halindedir.
Yetigkinlerde 32 adet dis bulunur. Cigneme, 1sirma ve O&giitme islemlerinden
sorumludur.

Dil; oral kavite ve orofarinkste bulunan kaslardan olusan hareketli yapiya
sahiptir. Yutmada, tat almada ve konusmada 6nemli bir organdir. Hyoid kemik,
mandibula, stiloid ¢ikinti, yumusak damak ve faringeal duvar ile baglantilidir. Dig
kaslar1 dilin yukari, asagy, ileri ve geri hareketlerini yaptirir. I¢ kaslarr dilin seklini
degistirir; uzatir, kisaltir, kivirir, yuvarlar.

Sert damak; oral kavitenin iist sinirmi olusturur. Onde ve yanlarda dislerle
simirlanmistir. Kalin bir mukoza tabakasi ile kaphdir. Arka yarisindaki mukozanin
altinda kiictik tiikiiriik bezleri bulunur.

Yumusak damak; nazofarinks ile orofarinksi birbirinden ayirir. Birkag yutma
kasinin yerlestigi lifli, derin bir fasya katmanindan olusur. En belirgin kasi
palatofaringeal kastir ve yumugak damak arkini olusturur.

Cigneme kaslari; yutma, konugma ve ¢igneme sirasinda mandibulay1 hareket
ettirirler. Temel ¢igneme kaslari: temporalis, masseter, lateral ve medial ptergoid

kaslaridir. Trigeminal sinir tarafindan inerve edilirler (74, 77, 89).
Larinks

Membran ve ligamentlerle baglanan kartilaj dokudan olusan larinks i¢ ve dig
kaslarinin yardimiyla hareket eder. Larinksin gorevi yutma sirasinda hava yoluna
gecisi kapatmaktir. Hava yolunun kapanisi; larinksin dil tabanina kadar ytikselmesi,
vokal kordlarin kapanist ve epiglotun laringeal vestibiil iizerine kapanmasiyla
gerceklesir. Larinksin kikirdaklari; krikoid, tiroid, epiglot, kornikulat, kuneiform ve
aritenoidlerdir. Larinksin ligamentleri i¢ ve dis olarak ikiye ayrilir. I¢ ligamentler;
kikirdaklarin kendi aralarindaki baglantiy1 saglarlar. Dig ligamentleri ise tirohyoid,
medial ve lateral tirohyoid, hyoepiglottik ve krikotrakeal ligamentlerdir. Laringeal
elevasyonu suprahyoid kaslar saglar. Suprahyoid kas grubu dort kastan olusur;

digastrik, milohyoid, stilohyoid ve geniohyoid kaslari. Larinksin depresyonunu
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saglayan kas grubu infrahyoid kaslardir. Sternohyoid, sternotiroid, omohyoid ve

tirohyoid kaslar1 olmak iizere dort kastan olusur (89).
Farinks

Nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak iizere {i¢ boliime ayrilmistir. On
tarafta krikoid kikirdagin altina, arka tarafta 6. servikal vertebranin altina kadar uzanur.
Burun boslugu, agiz boslugu ve larinks arasinda yer alir. Burun ve agiz bosluklarindan
havanin larinkse, agizdan da besinlerin 6zofagusa iletilmesini saglar. En tist kisimdaki
nazofarinks, sfenoid ve oksipital kemiklerde baslar ve yumusak damakta biter.
Orofarinks yumusak damaktan epiglottise kadar uzanir. Hipofarinks, epiglottiste
baslar ve krikoid kikirdagin alt sinirinda 6zofagusla birlesir. Farinks mukoza ile kapli,
dista dairesel bir kas tabasiyla cevrelenen boru seklindedir. Ust iiste binen superior,
inferior ve medial konstriiktor kaslar1 yutma sirasinda farinksin duvarlarinin
daralmasini saglar. Farinksin iist ucundan alt ucuna dogru sirali gergeklesen istemsiz
kasilma, bolusu 6zofagusa dogru iter. Farinksin i¢ kaslart olan palatofaringeus,

stilofaringeus ve salfingofaringeus ise yutma sirasinda farinks ve larinksi yiikseltir (77,

89).
Ozofagus

Farinksten mideye uzanan kashi bir tiip seklindedir. Yaklasik 25 cm
uzunlugundadir. 6. servikal vertebra hizasindan farinksin devami olarak baslayip 11.
torakal vertebra hizasinda son bulmaktadir. Dort katmandan olusur. Bunlar distan ice
dogru; fibroz tabakasi, kas tabakasi, submukozal tabaka ve i¢ mukozal tabakadir (89).
D1s kas katmanlar1 servikal kisimlarda ¢izgili kaslardan, alt torasik ve abdominal
bolgelerde diiz kaslardan, {ist ve orta torasik bolgelerde ise ikisinin kombinasyonundan
olusur (77). Ozofagus boyunca ii¢ adet darlik vardir. Bunlar; krikofaringeal darlik,
bronkoaortik darlik ve diyafragmatik darliktir. Krikofaringeal darlik farinksin
0zofagusa baglandigi yerdir. Arkus aortanin ve sol ana bronsun hizasindaki
bronkoaortik darliktir. Ozofagus’un diyafragmanin 6zofageal hiatus bolgesinden

gectigi yerdeki darlik da diyafragmatik darliktir (89).
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2.3.2. Yutma Fizyolojisi

Yutma; gidanin transfer i¢in hazirlandig1 oral hazirlik fazi; bolusun agizdan
orofarinkse tasindigi oral faz; bolusun orofarinksten iist yemek borusuna tasindigi
faringeal faz; ve bolusun yemek borusuyla mideye tasindig1 6zofageal faz olarak dort

fazdan meydana gelir (90).
Oral Hazirhk Faz1

Agiza alinan besinin yutma i¢in hazirlandig1 istemli fazdir. Besinlerin agizdan
disar1 ¢ikmasini 6nlemek i¢in dudaklar kapanmistir. Yutma oncesi orofarinkse kagist
onlemek i¢in yumusak damak ile oral kavitenin posterioru kapatilmistir. Cenenin
hareketi ve dilin besini dislerin {izerine tasinmasiyla kati besinler parcalanir ve
salyanin yardimiyla uygun bir kivam haline getirilir. Bu fazda havayolu agiktir (86,

89, 90).
Oral Faz

Bazi kaynaklarda oral hazirlik fazi ile oral faz birlikte tek bir faz olarak
bahsedilir. Bolusun hazirlanmasindan farinkse kadar iletilmesi arasinda gerceklesir.
Bolus hazirlandiktan sonra dil oral kavitenin anteriorunu kapatir ve bolusu sert damaga
ittirir. Bolus arkaya dogru itilirken nazofaringeal aciklik kapatilmaya baslanir. Larinks

yukariya ve 6ne dogru hareket eder ve hava yolu kismen kapatilir (90).
Faringeal Faz

Besinin dil kokiine geldikten sonra 6zofagusa gecene kadarki fazdir. Bir saniye
icinde gerceklesen hizli ve ardisik bir aktivitedir. Faringeal faz esnasinda en énemli
hareketler larinksin yukari ve 6ne dogru hareketiyle epiglotun hafif¢e asagiya hareketi
ve Ust 0zofagusun agilmasidir. Faringeal kaslar yukaridan asagiya dogru sirayla

kasilarak bolusu asagi iterler (86).
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Ozofageal Faz

Bolusun {iist 6zofageal sfinkteri gectikten sonra 6zofagus boyunca peristaltik
hareketlerle mideye dogru tasindigi fazdir. Bu faz yaklasik 8-10 saniye siirer. Dik

pozisyonda yercekimi peristaltizme yardimci olur (86, 89, 90).
2.3.3. Yutmanmn Noral Kontrolii

Yutmanin kontroliinde kranial sinirler, beyin sap1, bazi kortikal ve subkortikal
yapilar (bazal ganglionlar, serebellum, talamus) dahil bircok merkezi sinir sistemi
boliimii gorev alir (74, 91).

Yutmada gorev alan kranial sinirlerden trigeminal sinir; ylizden ve oral
kaviteden gelen dokunma duyularini tasir. Cigneme kaslarini (temporalis, masseter,
medial ve lateral pterygoid kaslar) ve milohyoid kaslar1 ve digastrik kasin 6n karnini
inerve eder. Fasial sinir; tiikiiriik bezlerini, mimik kaslarini, stilohyoid ve platisma
kaslarin1 ve digastrik kasin arka karnini inerve eder. Agiz boslugundan ve dilin 6n
2/3’linden tat duyusunu alir. Glossofaringeal sinir; dilin arka 1/3’iinden tat duyusunu,
yumusak damak ve farinksten genel duyuyu ve karotid cisim ve siniisten visseral
duyuyu alir. Yutma sirasinda farinksin yiikselten stilofaringeus kasini uyarir. Vagus
sinir; kranial sinirlerin en biiylik visseral duyu siniridir. Yutma sirasinda alt farinks,
larinks, trakea ve 6zofagustan gelen duyuyu tasir. Krikofaringeal, palatoglossus ve
larinksin i¢ kaslarm inerve eder. Oksiiriigii tetiklemekten ve iist 6zofageal sfinkterin
acilmasindan sorumludur. Hipoglossal sinir; dilin i¢ ve dis kaslariin ¢ogunu uyarir.
Ansa servikalis; C1-C3 sinir kokleri tarafindan olusturulur. Omohyoid kasin {ist ve alt
karnini ve sternohyoid kas1 uyarir. Yutma sirasinda boynu sabitler (74, 92).

Periferden gelen uyarilar kranial sinirlerin duyu dallariyla alindiktan sonra
beyin sapina ve kortikal ve subkortikal yapilara iletilir.

Beyin sap1; yutmanin duyusal girdilerini, motor iletileri ve merkezi patern
jeneratdrlerini igerir (91). Yutmanin sirali ve ritmik hareketleri merkezi patern
jeneratOrleri tarafindan olusturulur ve diizenlenir (93). Beyin sapinin yutma
merkezinde dorsal yutma grubu ve ventral yutma grubu olarak iki 6nemli ndron grubu
bulunur. dorsal yutma grubu duyusal girdiyi alir sonrasinda ventral yutma grubu ile

sinaps yapar. Ventral yutma grubu da kranial sinirlerin motor niikleuslarini uyarir (89).
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Gerektiginde yutma aktivitesini siirdiirmek, degistirmek, izlemek farkli
duyusal uyaranlara uygun yanit verebilmek i¢in kortikal baglantilarin gerekli oldugu
diistinilmektedir. Bu yiizden yutma eylemi tamamen refleksiftir veya tamamen
istemlidir denilemez (90).

Subkortikal yapilardan bazal ganglion diger sinir sistemi yapilariyla baglanti
kurar ve yutmanin koordinasyonunda gorev alir (93, 94). Bazal ganglionlarin
etkilenimi sonucunda goriilen PH’de yutmanin her asamasinda bozukluklar goriiliir.
Ancak bazal ganglion etkilenimine bagli olarak oral hazirlik ve oral fazlarda
bozukluklar goriiliir. Bunlar; oral kabuliin yavasligi, disfonksiyonel ¢igneme, par¢ali
yutma, azalmis bolus manipiilasyonu, yutmay1 baglatmada giicliiktiir (95).

Beyinde birden fazla bdlgenin yutmayla ilgili oldugu gosterilmektedir. Primer
motor ve somatosensoriyel kortekslerin yutkunma veya oral stimiilasyon sirasinda
aktive oldugu ¢alismalarda gdsterilmistir (96). Insula, primer tat korteksi, visseral
duyu ve motor koordinasyondan sorumludur. Istemli yutmada ve yutmayi baslatmada
gerekli oldugu diislintilmektedir (97, 98). Limbik sistemin parcast olan singulat
korteksin yutmayla ilgili kognitif islemlerden ve dikkatten sorumlu oldugu

distintiilmektedir (99).
2.3.4. Yutma Bozuklugu

Yutma bozuklugu ya da disfaji; yutma fazlarinin herhangi bir yerinde problem
olmas1 durumudur (2). Yutma bozuklugu, yutmanin etkilenen fazina gore; orofaringeal
yutma bozuklugu veya O6zofageal yutma bozuklugu olarak siiflandirilir (100).
Orofaringeal yutma bozuklugu; PH, Alzheimer gibi ndrolojik hastaliklara sahip
geriatrik bireylerde siklikla goriilmektedir (101, 102). Ozofageal yutma bozuklugu
0zofagus yolu boyunca olan darliklar, enfeksiyonlar gibi patolojilerden kaynaklanir
(101).

Oksiirme, sik ateslenme, kilo kaybi, pndmoni, takilma hissi ve seste degisme
yutmanin indirekt semptomlarindandir. Besinin agizda tutulmasi ya da iletilmesinde
problem, c¢igneme sorunlari, bogulma, yutmanin siiresinin uzamasi, postiir
degisiklikleri, belli kivamlarda gidalar tiiketmeme, salya akmasi, yutma korkusu,
bogulma, yutma sirasinda Oksiirme, takilma, besinin burundan ya da agizdan geri

gelmesi ve agri ise yutma bozuklugunun direkt semptomlarindandir (74).
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Yutma bozuklugu; yasam kalitesinin azalmasi, hastanede yatis siiresinin
uzamasl, yetersiz beslenme, yetersiz sivi alimi sorunlarina yol agar. Hava yoluna
penetrasyon veya aspirasyon ile solunumu etkileyerek pndmoniye, morbitide ve
mortaliteye sebep olur (2-4). Penetrasyon bolusun laringeal vestibiile girmesi ancak
ses tellerinin altina ge¢cmemesidir. Aspirasyon ise bolusun ses tellerinin altina,
trakeaya gecmesidir. Genelde saglikli bireylerde aspirasyon veya penetrasyon
oldugunda havayoluna gecisi engellemek veya havayoluna kacan materyali
temizlemek i¢in Oksiiriik refleksi ortaya c¢ikar. Materyal aspire edilir ancak bireyde

herhangi bir tepki goriilmez ise buna sessiz aspirasyon denir (103).
2.3.5. Yutma Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Yutma bozukluklarmin degerlendirilmesindeki amag, bozuklugun erken
donemde saptanmasi ve sebebinin belirlenmesi ile uygun tedavi yaklasimlarinin
olusturulmasidir (104). Yutma bozukluklar1 degerlendirmeleri klinik ve aletsel

degerlendirme olarak ikiye ayrilir.
Klinik Degerlendirme

Alet gereksinimi olmadan, diislik maliyetli ve hizli uygulanabilen
degerlendirmelerdir. Hasta gozlemi, hikaye alinmasi, fiziksel degerlendirmeler,
solunum degerlendirmesi, postiir degerlendirilmesi ve klinik degerlendirme 6lgekleri
icerir (105).

Gozlem sirasinda miidahale etmeden hastanin durumu hakkinda bilgi
edinmemizi saglar. Hastanin postiirii, solunum sekli, beslenme sekli, ve hastanin diger
bulgular1 not edilir (105, 106). Hikaye alinirken hastanin genel durumu, medikal
hikayesi, yutma bozukluguyla ilgili hikayesi, soygecmisi not edilmelidir. Hastanin
tanisi, kullandig1 ilaglari, akciger enfeksiyon Oykiisii, kilo kaybi, yutma bozuklugu
semptomlari, problemin baglangici ve siiresi sorgulanmalidir.  Fiziksel
degerlendirmelerde yutma ile ilgili yapilara bakilir. Oral, faringeal ve boyun bolgeleri
anatomik ve fonksiyonel olarak degerlendirilir. Solunum degerlendirmesinde hastanin
solunum tipi, derinligi ve frekansi kaydedilir. Hastanin Oksiirme kuvveti, balgam
sikayeti ve hiriltili solunum varligi not edilir. Postiir analizinde hastanin bas, boyun ve

gbovde pozisyonlarina bakilmalidir. Yutma sirasindaki postiirii de degerlendirilmelidir
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(104, 105). Klinik degerlendirme i¢in kullanilan bir¢ok 6l¢ek vardir. Bu 6l¢eklerin
amaci aspirasyon riskini belirlemek ve yutma fonksiyonunu degerlendirmektir.
Klinikte en sik kullanilanlari; T-EAT-10, Toronto Yatak Basi Yutma Tarama Testi
(107), Yale Yutma Testi’dir. Ek olarak Hacim viskozite yutma testi, Mann Assesment
of Swallowing Ability , Gugging Dysphagia Screen ve Modifiye Evans Testi de
klinikte sik kullanilan testlerdendir. Hastalarin oral alim diizeylerini belirlemede
Fonksiyonel Oral Alim Skalast (FOAS) ve Food Intake Level Scale (FILS)
kullanilabilir. Bu degerlendirmelerin disinda; kranial sinirlerin degerlendirilmesi,
duyu degerlendirmesi yapilmalidir (108, 109).

Swallowing Disturbance Questionnaire ve Miinih Disfaji Testi-Parkinson
Hastaligt (MDT-PD) Parkinson hastalarinda yutma bozuklugunu degerlendirmek i¢in
kullanilan olgeklerdir (110, 111). Ancak MDT-PD anketi Parkinson hastalarinda
aspirasyonu tespit etmede giivenilir olmadigi bulunmustur, bu yilizden tarama araci

olarak tek basina kullanilmamalidir (112, 113).
Aletsel Degerlendirme

Yutmanin aletsel degerlendirilmesi iki parametreye gore degerlendirilir;
yutmanin giivenligi ve yutmanin etkinligi. Yutmanin giivenligi havayolu korumasiyla
ilgilidir ve degerlendirilmesinde penetrasyon, aspirasyon varligina bakilir. Yutmanin
etkinligini degerlendirmede de kalintinin yerine, miktarina, yutma refleksinde
gecikmeye, nazal geri kacisa bakilir (114). Yutmanin aletsel degerlendirmesinde
Videofloroskopik Yutma Calismasit (VFYC) ve Fiberoptik Endoskopik Yutma
Calismasi (FEYC) en sik kullanilan yontemlerdir.

VFYC ya da modifiye baryum yutma ¢alismasi, yutma degerlendirmesinde
altin standart olarak kabul edilir. Her yastan bireylerde kullanilabilen dinamik bir
floroskopik goriintiileme teknigidir. Oral, faringeal, laringeal ve 6zofageal yapilarin
hareketlerini ve kontrast bolusun gecisinin ger¢ek zamanli olarak goriintiilenmesini ve
kaydedilmesini saglar. Ancak radyasyon maruziyeti, pahali bir sistem olmasi
limitasyonlaridir (115, 116).

FEYC nazal, orofaringeal ve laringeal yapilar1 dogrudan goriintiilemek i¢in
burun deliklerinden endoskop ile girilerek uygulanir. Hastaya gida boyasi ile

renklendirilmis cesitli kivamlarda besin verilir ve hastanin yutma 6ncesi ve sonrasi
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gelisen fizyolojik olaylari incelenir (101, 104). Invaziv bir yontem olmasi, burun
kanamasina ve hipotansiyona neden olmasi limitasyonlarindandir. Ayrica yutma
sirasinda  faringeal daralma nedeniyle goriis kisitlandigi i¢in  yutma am
goriintiilenemez. Hem FEY(C’de hem de VFYC’de farkli postiiral manevralar denenip
bunlarin etkinligi gozlemlenebilmektedir (101).

Yutmanin aletsel degerlendirmesinde kullanilabilen baska yontemler de vardir.

Bunlar; videomanometre, ultrason, sintigrafi ve elektromyografi yontemleridir (105).
2.3.6. Yutma Performansi ve Bag-Boyun Pozisyonu Arasindaki Iliski

Yutma fonksiyonu bas boyun ve viicut pozisyonu ile hem dogrudan hem de
dolayli olarak iligkilidir. Bas-boyun pozisyonu yutma sirasinda suprahyoid kas
aktivitesini, hyoid kemik hareketini, faringeal ve laringeal yapilari, epiglottik hareketi
ve ist O0zofageal sfinkteri etkiler (13, 117). Viicut pozisyonu; ¢igneme ve yutma
sirasindaki kas aktivitesini, faringeal yutma basincini ve bolus transferini etkiler (12,
118). Notral pozisyonda normal bir yutma eyleminde servikal vertebralar fizyolojik
lordozu azaltmak i¢in hareket eder (15).

Farkl1 bas ve boyun pozisyonlar1 yutma siirecine etki edebilir ve kompansatuar
mekanizma olarak kullanilabilir (19). Cigneme sirasinda mandibular hareketler bas
hareketlerine neden olur. Cigneme sirasinda ¢ene kaslari ile sternokleidomastoid ve
trapezius kaslar1 birlikte kasilarak bagin uzamasina neden olur. Bdylece oral hazirlik
faz1 sirasinda bolusun etkili bir sekilde ¢ignenmesi kolaylasir (119). Boyun
ekstansiyon pozisyonundayken laringeal vestibiilde genigsleme ve valekiilada daralma
meydana gelir ve list 6zofageal sfinkterin gevsemesinde azalmaya ve kapanmasinda
zorlanmaya neden olur (120). Chin-tuck pozisyonu valekiiler boslugu genisletir ve
havayolu girisini daraltir (21, 121). Bu pozisyon yutmayi kolaylastirmak ve
aspirasyonu onlemek icin yaygin olarak kullanilir. Basin rotasyonu da bolus akisini
saglam tarafa yonlendirerek yutmanin daha giivenli ve verimli olmasi igin
kullanilmaktadir (122).

Basin ileri pozisyonu, yutma sirasinda ilgili kaslarin daha fazla aktivasyonunu
gerektirebilir ve bu da yutma fonksiyonunu olumsuz yonde etkileyebilir (18). Torakal

kifoz ile basin ileri pozisyonu arasinda iliski oldugu bildirilmistir. 2023 yilinda yapilan
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bir calismada oturma pozisyonunda kifozun azaltilmasinin yutma hizim1 ve dil

hareketlerini iyilestirebilecegi bildirilmistir (13).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calisma Parkinson Hastaligi tanili bireylerde yutma performansi ile bag
boyun artrokinematik 6zellikleri arasindaki iligkinin aragtiritlmasi1 amaci ile Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Yutma Bozukluklari
Unitesi’nde yapilmustir.

Calismaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi Néroloji Anabilim
Dali’na bagvuran, “United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank (UK-
PDSBB)” kriterlerine gore noroloji uzmani tarafindan Parkinson Hastalig tanis1 alan
ve Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Yutma
Bozukluklar1 Unitesi’ne ydnlendirilen hastalar dahil edilmistir.

Bu calismaya Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 20.09.2022 tarihinde GO 22/908 proje numarasi ve 2022/14-52 karar
numarasi ile izin ve onay1 alinarak baslanmistir.

Baslangicta calismaya 40 hasta dahil edildi. Daha sonra hastalardan 2 tanesi
degerlendirmeleri tamamlayamayacagini belirterek ¢alismadan ¢ekildi. Sonug olarak
calisgmamiza 38 birey dahil edildi. Hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve

aydinlatilmis onam formu imzalatildi.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

o “United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank (UK-PDSBB)”
kriterlerine gore néroloji uzmani tarafindan Parkinson Hastalig1 tanis1 almak

o Hoehn-Yahr Evreleme Olgegi (HYEO) ne gore evre 1 ile 4 arasinda olmak

o Calismaya katilim i¢in goniillii olmak

o Degerlendirme sirasinda “on” déneminde olmak
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

o Yutma veya solunumu etkileyebilecek herhangi bir kardiyopulmoner hastalik
Oykiisiiniin olmast

o Mini Mental Test’ten 24 puandan az alinmasi
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3.2. Yontem

Bu ¢alisma prospektif kesitsel bir calismadir. Calismaya alinan bireyler yutma
bozuklugu olan grup (Grup 1) ve yutma bozuklugu olmayan grup olarak (Grup 2) iki
gruba ayrilmistir. Yutma bozukluguna gore gruplara ayirma Penetrasyon Aspirasyon
Skalas1 (PAS)’na gore yapilmistir. PAS skoru 2 ve iizeri olanlar Grup 1’e, PAS skoru
2’den kiigiik olanlar Grup 2’ye dahil edilmistir. Bireylerin PAS skorlar
degerlendirmeden once rutinde yapilan VFYC kayitlarindan alinmistir. Asagidaki
degerlendirme  yontemleri  ¢aligmaya  katilan  bireylere  uygulanmustir.
Degerlendirmeler yiiz yiize uygulanmistir ve yaklasik 50-60 dakika stirmiistiir.

Yapilan degerlendirmeler asagidaki gibidir:

Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi, Mental Durum Degerlendirmesi,
Parkinson Hastalii Degerlendirmesi, Artrokinematik Degerlendirmeler, Yutma

Performansi Degerlendirmesi, Yutma Yasam Kalitesi Degerlendirmesi.
3.2.1. Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi

Calismaya dahil edilen katilimcilar aydinlatilmis onam formunu kabul ettikten
sonra Katilimci bireylere ait yas (yil) , boy (cm) , kilo (kg), viicut kiitle indeksi
(kg/cm?2), cinsiyet, egitim durumu, hastaligin siiresi, hastaligin evresi gibi klinik ve

demografik bilgileri kendilerine sorularak ve dosyalarindan kaydedildi.
3.2.2. Mental Durum Degerlendirmesi
Standardize Mini Mental Test (SMMT)

1975 yilinda Folstein tarafindan gelistirilen bu 0Olgek kognitif durumun
degerlendirilmesinde kullanilir (123). Tiirkge giivenilirlik ve gegerlilik ¢aligmasi1 2002
yilinda Giingen ve ark tarafindan yapilmistir (124). 30 sorudan olugsmaktadir. Yonelim
(10 puan), kayit hafizas1 (3 puan), dikkat ve hesap yapma (5 puan) , hatirlama (3 puan)
ve lisan testleri (9 puan) olarak 5 bolimde degerlendirilir. Her bir soru 1 puandir ve
maksimum skor 30 puandir. 24 puan ve iizeri skor normal olarak kabul edilir (125).
Calismada yapilan degerlendirmelere katilim igin bireyin kooperasyon olarak
uygunlugunu belirlemek amaciyla kullanilmistir. 24 puan ve ilizeri alan hastalar

caligmaya dahil edilmistir.
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3.2.3. Parkinson Hastalig1 Degerlendirmesi

PH evresinin belirlenmesinde Hoehn — Yahr Evreleme Olcegi, PH siddetinin
degerlendirilmesinde UPDRS kullanilmistir.

Hoehn — Yahr Evreleme Olgegi: PH evresinin belirlenmesinde kullanilir.
1967 yilinda Hoehn ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (126). Hastaligin klinik
semptomlarina gore ayrilmistir. 6 evreden olusur (EK-4).

Calismaya dahil edilecek hastalar1 belirlemede kullanilmistir. Hastalarin
evrelendirilmesi Noroloji Ana Bilim Dali’nda nérolog tarafindan yapilmistir. Evre 1-
4 arast hastalar dahil edilmistir. Evre 5 hastalarinin bas kontrolii yeterli

olamayabilecegi i¢in bu hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Hareket Bozukluklar: Dernegi Birlesik Parkinson Hastalig:
Degerlendirme Ol¢egi (HBD-BPHDO):

1987 yilinda olusturulan Birlesik Parkinson Hastaligt Degerlendirme
Olgegi’nin Hareket Bozukluklar1 Dernegi sponsorlugunda yeniden diizenlenmis
versiyonudur (127). PH siddetinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6lgektir. 4
bolimden olusmaktadir. Boliimler sirasiyla; non motor sorunlar, motor sorunlar,
motor muayene ve motor komplikasyonlardir. Akbostanci ve arkadaslari tarafindan
2018 y1linda Tiirkg¢e standardizasyon ¢aligmasi yapilmistir (128). Calismamizda motor

sorunlar ve motor muayene boliimleri olan bolim 2 ve boliim 3 kullanilmastir.
3.2.4. Artrokinematik Degerlendirmeler
Postiir Analizi

Hastalara gozlemsel postiir analizi yapildi. Hasta ayakta dururken yapilan
postiir analizinde; gravite merkezinden sapma yOniine goére lateral ve anterior
yonlerden viicut dengesi, basin lateralden yukari/asagi tilt pozisyonu, boyun pozisyonu
icin lateral ve anterior yonlerden, omuz pozisyonu lateral ve anterior yonlerden ve
gdovdede kifozun varligi lateral yonden degerlendirildi (129). Hastalarin postiir analizi

degerlendirilmesi asagida olusturulan tabloda isaretlenmistir (Tablo 3.1.).
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Tablo 3.1. Postiir analizi degerlendirmesi

Viicut dengesi | [] Normal [] Anterior [JPosterior []Sag laterale []Sol lateral

Bas [] Normal [] Yukar tilt [JAsag: tilt

Boyun (laterale) | [] Normal [] Onde []Geride

Boyun (anterior) | [] Normal [] Sag lateral fleksiyon [] Sol lateral fleksiyon
[] Sag rotasyon [JSol rotasyon

Omuz (lateral) | [] Normal [7] Protraksiyon [7] Retraksiyon

Omuz (anterior) | [] Normal [ Sag diisiik [] Sol diisiik

Govde [JKifoz var [] Kifoz yok

Bas-Boyun Eklem Hareket A¢ikhigi Degerlendirmesi

Hastalarin boyun fleksiyon, ekstansiyon, sag rotasyon, sol rotasyon, sol lateral
fleksiyon ve sag lateral fleksiyon acilar1 360 derecelik universal gonyometre
kullanilarak hasta sandalyede rahat ve diizgiin bir sekilde otururken Olclilmiistiir.
Olgiimlere baslamadan once hastalara hareketler anlatilmis ve gosterilmistir.
Hareketin diizgiin yapilmasi igin ©6neride bulunulmustur. Olgiim sirasinda
gonyometrenin hastalara temas etmemesine dikkat edilmistir. Eklem hareket
acikliklar 6l¢lilmiistiir (129). Her eklem hareketi {icer kez dl¢iilmiis aralarindan en iyi

deger kaydedilmistir.
Bas-Boyun Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Hastalarin kas kuvveti el dinamometresi “Biometrics MicroFET2” kullanilarak
Olglilmiigtiir. Sirtlistii  yatis pozisyonunda boyun fleksiyonu; yliziistii yatis
pozisyonunda boyun ekstansiyonu; sol tarafa yatis pozisyonunda sag lateral
fleksiyonu; sag tarafa yatista da sol lateral fleksiyonu ol¢iilmiistiir. Her 6l¢iim 3 kez
tekrarlanmigtir. Bu 6l¢timlerden en yiiksek deger alinmistir. Hastanin hareketi diizgiin
yapamadig1 ya da kompanse ettigi 6l¢ctimlerdeki degerler diglanmistir. Degerlendirme

yapilmadan Once hastalara nasil yapilacagi anlatildi ve bir kez deneme yapmalari
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istendi. Hastalara pozisyonlar1 bozulmayacak sekilde 3 saniye boyunca maksimum
diren¢ uyguland1. Uger kez 6lciim yapildi. Aralarindaki en yiiksek deger “pound”

cinsinden kaydedildi. Denemeler arasinda hastaya dinlenme siiresi tanindi.
Radyografik Ol¢iimler

Hastalarin rutin yutma degerlendirmesinde yapilan Videofloroskopik yutma

caligmast goriintiileri ImageJ (National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA,

https://imagej. nih.gov/ij/) yazilimi kullanilarak radyografik ol¢timleri yapilmistir.
Goriintiiler iizerinden KVA ve KSA 0l¢iilmiistiir.

KSA bagin fleksiyon ekstansiyon pozisyonunu degerlendirilmesinde kullanilir.
Normal degerleri 96° ile 106° arasindadir. Degerin 106°nin iizerinde olmasi bagin
fleksiyonu, 96°nin altinda olmasi ise ekstansiyonu gosterir (130). McGregor
diizleminin odontoid diizlemle kesisim acisidir. McGregor diizlemi sert damagin arka
kenarmi oksipital kemigin en u¢ noktasina baglayan ¢izgiyi ifade eder (Sekil 3.1.).
Odontoid diizlem ise odontoidin 6n alt kenarindan odontoidin apeksine kadar ¢ekilen

cizgidir (131).

Sekil 3.1. Kraniyo-Servikal A¢i: A-A’ McGregor diizlemi, B-B’ Odontoid diizlem

KVA o6lgiimii basin 6ne pozisyonunu degerlendirmede yaygin olarak
kullanilmaktadir (Sekil 3.2.). Yedinci servikal vertebraya gore basin pozisyonu
hakkinda bilgi verir (132). Calismamizda basin protriizyonunu degerlendirmede

kullanild1. Videofloroskopi goriintiileri izerinden C7 spindz prosesinden horizontal bir
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cizgi ¢ekildi. Daha sonra dis kulak isitme kanalindan C7 spindz prosesinin ucuna ¢izgi

cekildi. iki ¢izgi arasinda kalan ag1 KVA olarak kaydedildi (133, 134).

Sekil 3.2. Kraniyo-Vertebral A¢1 6l¢iimii

3.2.5. Yutma Performansi Degerlendirmesi
Videofloroskopik Yutma Cahsmasi (VFYC):

Modifiye Baryum Yutma Caligmasi olarak da bilinen VFYC yutma
bozukluklarinda oral ve faringeal mekanizmalar1 incelemek i¢in altin standart olarak
kabul edilir (135). Yutmanin yapisal ve fonksiyonel asamalarinin gézlemlenmesini ve
anormalliklerin tanimlanmasin1 saglar (136). VFYC’de yutmanin kinematik ve
fonksiyonel Olglimleri yapilmistir. Kinematik o6l¢iimde x ve y diizlemlerinde
hyolaringeal yer degistirme, fonksiyonel ol¢limde de PAS ve BRS skorlan ile
degerlendirildi. Hyoid ve larinks yutma sirasinda havayolunu kapatmak ve iist
0zofageal sfinkteri agmak i¢in dikey ve yatay olarak hareket ederler. Kinematik analiz
bu hareketlerin yonii ve mesafesinin VFYC kayitlar1 ile degerlendirilmesini
saglamaktadir (137).

Bu ¢alismada VYFC (Siemens, Luminos Fusion FD, 31209, Almanya), hasta
rahat bir pozisyonda sandalyede dik bir sekilde, cihaza lateral olacak sekilde otururken
kaydedildi. Kinematik analiz dl¢limlerinde referans olarak kullanmak ic¢in hastanin

mastoid ¢ikintisina bant ile madeni para (17 mm) yerlestirildi. Goriintiiler 30 fps
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(frame per second- saniyedeki kare sayisi) olarak cekildi. VFYC kayitlar1 yutma
bozuklugu alaninda 8 yillik tecriibeye sahip bir klinisyen tarafindan degerlendirildi.

VFYC kayitlar tlizerinden kinematik analizler ImageJ programi kullanilarak
yapildi. Hyoid ve larinksin yutma baslamadan hemen Onceki istirahat pozisyonu
secildi ve JPEG dosyasi olarak kaydedildi. Sonra hyoid ve larinksin yutma sirasindaki
en ileride ve en yiiksekte oldugu an secildi ve JPEG dosyasi olarak kaydedildi. Her iki
pozisyon i¢in de su adimlar takip edildi; goriintii C2 ve C4’iin 90 derecede ayn1 hizada
olacag sekilde dondiiriildii. C2 ve C4 vertebralarinin 6n alt uglarindan ¢izgi ¢ekilerek
C2-4 arasindaki mesafe olciildii (Sekil 3.3.). Daha sonra hyoidin 6n alt u¢ noktas,
subglottik hava kolonunun arka-iist noktasi, C2'nin 6n-alt noktasi ve C4'lin 6n-alt
noktas igaretlendi (Sekil 3.4.) ve x ve y koordinatlarina gore yerleri kaydedildi (138,
139). Piksel olarak MS Excel’e aktarild1 ve analiz edildi. Madeni para 6lgiisii pikseli
mm’ye ¢evirmek i¢in kullanildi.

Yutmanin kinematik analizinin degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi

giivenilirlik analizi verilerin %20’si lizerinden yapildi.

® ® Results

[Area [Mean [Min [Max [Angle [Length |
1 97 95351 78 108 -90 96

| L

Sekil 3.3. C2-4 arasindaki mesafenin olgiimii
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L IO N Results

[Area [Mean [Min [Max [X Y

0 87 87 87 434 354

0 126 126 126 432.833 483.500
0 139 139 139 288.833 355.500
0 144 144 144 376.833 415.500

Sekil 3.4. Kinematik analizde isaretlenen noktalar

Penetrasyon-Aspirasyon Skalas1 (PAS): Videofloroskopi sirasinda
goriintiilenen, maddenin havayoluna penetrasyon ya da aspirasyon varlig1 ve siddeti
hakkinda bilgi veren bu skala 1996 yilinda Rosenbek ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir (140). 8 maddeden olusur. “1” normal, “2, 3, 4, 5” penetrasyon, “6, 7,
8” ise aspirasyonu ifade eder. Parkinson hastalarinda yutma fizyolojisini tanimlamada
ve tani ve tedavi hedefleri icin yol gostermede kullanilmaktadir (141, 142).
Calismamizda bireyleri gruplandirmada ve yutma giivenligini degerlendirmede
kullanilmistir.

Bolus Rezidii Skalas1 (BRS): VFYC’de yutmadan sonra valekula, priform
siniisler ve/veya farinksin arka duvarinda kalintiy1 tespit etmek ve simiflandirmak igin
Rommel ve arkadaglar1 tarafindan 2015 yilinda gelistirilmistir (143). 6 puanlik bir
skaladir. Daha yiiksek puan daha fazla kalintiy1 ifade eder. Calismamizda yutma

etkinligini degerlendirmek i¢in kullanilmigtir.
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Tiirkce Yeme Degerlendirme Araci (T-EAT-10):

2008 yilinda Belafsky ve arkadaglar tarafindan gelistirilen yutma bozuklugu
riskini belirlemede kullanilan bir tarama aracidir (144). Hastalarin kisa siirede
cevaplandirabilecegi 10 maddeden olusur. Her bir madde O=problem yok, 4=siddetli
problem arasinda 5 seviyede puanlanir. Toplam puan 0 ile 40 arasindadir. 3 ve {izeri
puan yutma bozuklugu riskini gosterir (145). Tirkce gilivenilirlik ve gegerlilik
calismast Demir ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (146). Calismamizda yutma
performansinin  anketsel  degerlendirilmesinde, yutma bozuklugu riskinin

belirlenmesinde kullanilmistir.
Yutma Yetenegi ve Fonksiyonunun Degerlendirilmesi (SAFE):

Yutma bozuklugunun klinik siddetini 6l¢gmek i¢in kullanilir. Yutmanin oral ve
faringeal fazlarina odaklanir. U¢ asamada uygulanir; orofaringeal mekanizmalarin
degerlendirilmesi, yutmanin fonksiyonel analizi ve yutma yetenegi ile ilgili genel
bilgilerin degerlendirilmesi (147).

Birinci Asama: Orofaringeal mekanizmanin degerlendirilmesinde; dudaklar,
dil, damak, yanaklar, disler, ¢cene, larinks ve oral refleksler alt basliklarina ayrilir.
Hastadan bir dizi hareketi yapmast istenir ve bu hareketlerin fonksiyonu 0-3 arasinda
puanlanir (3=fonksiyonel smirlar dahilinde, 2=hafif bozulma, 1=orta derecede
bozulma, O=siddetli bozulma).

Ikinci Asama: Oral ve faringeal fazlarin degerlendirilmesi yapilir. Oral fazda;
dudak kapanisi, dudagin sizdirmazligi, lokmay1 paketleme, bolus transportu, lokma
basina diisen yuma sayisi, ¢igneme hizi/kuvveti ve nazal geri kagis parametreleri 0-3
arasinda puanlanir (3=fonksiyonel sinirlar dahilinde, 2=hafif bozulma, 1=orta
derecede bozulma, O=siddetli bozulma). Faringeal fazda; faringeal gecikme, laringeal
elevasyon, yutma Oncesi/sirasi/sonrasi 0ksiirme ya da takilma, tekrarli yuma, takilma
hissi, yutmay1 takiben boguk/hiriltili/islak ses ve besini geri kacgirma/Okstirerek
cikarma parametreleri 0-3 arasinda puanlanir (3=fonksiyonel sinirlar dahilinde,
2=hafif bozulma, 1=orta derecede bozulma, 0=siddetli bozulma).

Uciincii Asama: Hastanin giivenli bir sekilde oral beslenebilmesi igin gerekli

olan kognitif ve davranigsal faktorler degerlendirilir. Var/yok seklinde cevaplanir.
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Bu c¢alismada orofaringeal mekanizmalar1 degerlendiren birinci asama
kullanildi. Ikinci asama daha objektif sonu¢ saglayan VFYC yoénteminde
degerlendirildigi i¢in kullanilmadi. Ugiincii asama ise yutma bozuklugu siddetini

belirlemede 6nemli olmadigr i¢in kullanilmada.
Salya Kontrol Problemi Siddet ve Siklik Skalas::

Salya varlig1 ve frekansini sorgulayan skala Stonell ve Greenberg tarafindan
gelistirilmistir (148). Salya siddet kismi 1 ile 5 arasinda (1=hig salya yok, 5=devamli,
viicuda ve objelere akar), salya siklik kismi ise 1 ile 4 arasinda (1=hi¢ salya yok,
4=stirekli akar) puanlanir. PH’de bir semptom olarak salya akmasi goriilebilmektedir
ve bu durumun yutmayla ve artrokinematik 6zelliklerle iligkisini incelemek i¢in bu

skala uygulanmaigtir.
Fonksiyonel Oral Alim Skalasi1 (FOAS):

Crary ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen, hastalarin beslenme seklini bildiren
7 puanlik siralamali bir 6l¢ektir (149). Oral alimla beslenen ve beslenme tiipiiyle
beslenen hastalar1 belirlemek amaciyla kullanilmistir. Puan arttikca bagimsiz
beslenme seviyesi artar. Bu ¢alismada PH’ye sahip bireylerin beslenme seviyelerini

belirlemede kullanilmstir.
3.2.6. Yutma Yasam Kalitesi Degerlendirmesi
Yutma Yasam Kalitesi Anketi (T-SWAL-QOL):

Mchorney ve arkadaslar tarafindan gelistirilen ve giivenilirlik ve gegerlilik
caligmast yapilan anket hastalarin yutma ile iligkili yasam kalitelerini degerlendirmek
icin hazirlanmistir (150, 151). Demir ve arkadaslar tarafindan Tiirkge gilivenilirlik ve
gegerlilik calismast yapilmistir (152). Ankette 44 soru bulunur. Bu sorular; genel
yakinma, yemek se¢imi, yeme siiresi, yeme istegi, korku, uyku, yorgunluk, iletisim,
mental saglik ve sosyal olmak {izere 10 kategoriye ayrilir. Her kategorinin toplam
puani 0 ile 100 arasinda puanlanir. Yiiksek puanlar daha iyi bir yutma yasam kalitesini
gosterir. PH’ye bagli yasam kalitesi birgok sebepten otiirli etkilenebilmektedir. Bu

calismada PH’ye sahip bireylerde yutma bozuklugunun yasam kalitesi iizerinde veya
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hastaligin  yutma yasam kalitesi TUzerindeki etkilerini incelemek amaciyla
uygulanmigtir. Hastalara anketteki sorular sorulmustur ve cevaplamakta zorlandiklari

yerlerde gerekli agiklamalar yapilmigtir.
3.3. Istatistiksel Analiz

Hesaplamalar i¢cin SPSS (IBM SPSS for Windows, Ver.20) istatistik paket
programi kullanilmistir. Siirekli degiskenler icin tanimlayici istatistikler; ortalama (X),
medyan (¢eyrekler arasi aralik), standart sapma (SS), minimum ve maksimum degerler
olarak ifade edilirken; kategorik degiskenler icin say1 (n) ve ylizde (%) olarak ifade
edilmigtir. Caligsmadaki siirekli degisken ortalamalarinin normal dagilimi Shapiro-
Wilk testi (n<50) ile incelenmistir. Normal dagilan siirekli degiskenlerin yutma
bozuklugu olup olmama durumuna gore karsilastirilmasinda Bagimsiz Gruplar T
Testi, normal dagilmayan siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U
testi kullanilmigtir. Kategorik veriler ile yutma bozuklugu olup olmama durumu
arasindaki farki belirlemede ise Ki-kare testi kullanilmigtir. Olgularin bas ve boyun
kinematikleri ile diger kategorik ve silirekli degiskenler arasindaki iliskinin
belirlenmesinde Spearman’s Korelasyon Analizi kullanilmistir. 0,0-0,29 aras1 zayif,
0,3-0,49 aras1 diisiik, 0,5-0,69 arasi orta, 0,7-0,89 kuvvetli ve 0,90-1 aras1 ¢ok kuvvetli
seviyede iliskiyi ifade eder. Hesaplamalarda istatistiksel anlamlilik diizeyi (o) %5
olarak alinmis ve p<0.05 olan degerler istatistiksel anlamlilig1 ifade etmistir (153).

Yutmanin kinematik analizinin degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi
giivenilirligi verilerin %20’si lizerinden sinif i¢i korelasyon katsayilar1 (ICC) ile analiz
edilmistir. Sonuglarda 0,5 ve altindaki degerler zayif, 0,5 - 0,75 arasindaki degerler
orta, 0,75 - 0,9 arasindaki degerler iyi ve 0,9 ve {izerindeki degerler miikemmel
giivenilirlik olarak kabul edilmistir (154).

Grup 2’de sol lateral boyun fleksiyonu aktif eklem hareket agikligr ile Y
diizlemindeki larinks hareketi (sivi gidalarda) arasindaki iliskiler goz Oniinde
bulunduruldugunda, Gpower 3.1 programinda yapilan post-hoc analizde ¢aligmanin

etki biliylikliigiiniin (r) 0,56 oldugu ve ¢alismanin giiciiniin %83 oldugu belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Yutma Bozukluklar1 Unitesi’ne ydnlendirilen 38 Parkinson hastas1 dahil edildi.

Caligmaya alinan hasta sayist: 40

Caligmadan cekilen birey
sayisi: 2

Yutma bozuklugu olmayan birey

Yutma bozuklugu olan birey
sayist: 18 say1s1:20

Sekil 4.1. Caligmaya alinan hastalarin dagilim diyagrami

Calismamiza 15 kadin, 23 erkek olmak {izere toplamda 38 Parkinson hastasi
dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalar siv1 gidalarda uygulanan PAS skoruna
gore Grup 1 (n = 18) ve Grup 2 (n = 20) olmak iizere iki gruba ayrildi. Grup 2, PAS 1
“penetrasyon ve aspirasyon yok” skoru alan (n=20, %100) hastalardan olugmaktaydi.
Grup 1 ise PAS 2-3-4-5 “ penetrasyon mevcut” skoru alan (n=14, % 77,77) ve PAS 6-
7-8 “aspirasyon mevcut’ skoru alan (n=4, % 22,22) hastalardan olusmaktaydi.

Hastalarin PAS skorlarina gore dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Gruplarin PAS skorlarmin dagilimu.

Grup 1 Grup 2

n % n %
PAS 1 0 0 20 100
PAS 2-5 14 77,77 0 0
PAS 6-8 4 22,22 0 0

PAS: Penetrasyon Aspirasyon Skalasi
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Olgularin yag ortalamast 63,21 + 9,64 (min = 40, max = 89) yildi. Gruplar
arasinda yas, boy ve kilo acisindan anlamli fark yoktu (p>0,05). Beden kiitle indeksi
acisindan fark vardi (p=0,045). Bireylerin demografik bilgileri Tablo 4.2°de

gosterilmistir.

Tablo 4.2. Gruplar arasinda yas, boy, kilo ve BKI bilgilerinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
(n =18) (n =20)
X+SS Min | Maks | X+SS Min | Maks | P
Boy 165,93+7,95 150 | 179 | 167,2048,92 | 150 180 | 0,101
Kilo(kg) | 69,93+12,35 48 |94 | 78,151399 | 53 117 | 0,667
BKI 25,25%2,95 21,26 | 30,07 | 27,92+4,23 2024 | 39,55 | 0,045
Medyan (IQR) | %25 | %75 | Medyan (IQR) | %25 | %75 | p’
Yas 67 (6) 64 | 69,50 | 61.50 (15) 53 68 0,093**

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: Interquartile Range, ‘Bagimsiz Gruplar T testi, bMann-
Whitney U Testi, BKI Beden Kiitle Indeksi, *p<0,05

Gruplar arasinda cinsiyet, egitim durumu ve ¢alisma durumu agisindan anlaml

fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplar arasinda cinsiyet, egitim durumu ve ¢alisma durumu bilgilerinin

karsilastirilmast
Grup 1 Grup 2
(n=18) (n=20)
p
n % n Y%
Cinsiyet Kadm 10 43,5 13 56,5 0,552°
Erkek 8 53,3 7 46,7
Egitim <8 yil 8 53,3 7 46,7 0,636°
Durumu | 8- 12 yil 4 57,1 3 42,9
>12 yil 6 37,5 10 62,5
Calisma Calismryor/Emekli | 15 51,7 14 48,3 0,454°
Durumu Caligiyor 3 333 6 66,7

“Ki-Kare Testi, *Fisher’s Exact Test
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Tiim hastalar ila¢ kullaniyordu. Grup 2 hastalarinin ortalama hastalik siiresi
7,13 £ 6,32 (min = 13, max = 22) ve Grup 1 hastalarinin hastalik siiresi 5,03 + 4,45
(min = 0,25, max = 13) yildi. Gruplar arasinda hastalik siiresi bakimindan anlamli fark
yoktu (p=0,318). Parkinson hastalifinin evresini gosteren Hoehn - Yahr evrelerine

gore dagilimi bakimindan gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Parkinson hastalarinin Hoehn -Yahr evlerinin gruplara gére dagilimi.

Grup 1 Grup 2
Hoehn - Yahr | (n=18) (n=20) P
Evreleri n % n %
1 12 66,7 11 55
2 0 0 4 20
3 5 27,8 5 25 0,171
4 1 5,6 0 0

Ki-Kare Testi.

Hastalarin KVA ve KSA ile FOAS ve SSFS arasinda iliski yoktu (p>0,05)
(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin artrokinematik dl¢timleri ile oral alim ve salya seviyelerinin
iliskisi (n=38).

KVA KSA

p r p r
FOAS 0,323 0,165 0,472 -0,120
SSFS-Siddet 0,980 0,004 0,739 -0,056
SSFS-Frekans 0,749 -0,054 0,814 -0,039

Spearman’s Korelasyon Analizi, FOAS. Fonksiyonel Oral Alim Skalasi, SSFS: Salya Siddet ve Frekans
Skalasi, KVA: Kraniyo-vertebral agi, KSA: Kraniyo-servikal agt

Hastalarin KVA ve KSA ile T-EAT-10 ve SAFE skorlar1 arasinda iliski yoktu
(p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarin artrokinematik dl¢timleri ile T-EAT-10 ve SAFE skorlari
iligkisi (n=38).

KVA KSA

p r p r
T-EAT-10 0,545 0,101 0,473 -0,120
SAFE 0,971 0,006 0,526 -0,106

Spearman’s Korelasyon Analizi, KVA: Kraniyo-vertebral agi, KSA: Kraniyo-servikal agi, T-EAT-10:
Tiirk¢e Yeme Degerlendirme Araci, SAFE: Yutma Yetenegi ve Fonksiyonu Degerlendirmesi.
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Hastalarin KVA ve KSA ile PAS skorlart arasinda iligki yoktu (p>0,05).
Hastalarin KVA ile siv1 ve kat1 gidalarda BRS skorlar1 arasinda pozitif yonde diisiik
korelasyon bulundu (p<0,05). KVA ile kivamli gidalarda BRS skorlar1 arasinda
korelasyon yoktu (p>0,05). KSA ile BRS skorlar1 arasinda iligki yoktu (p>0,05) (Tablo
4.7).

Tablo 4.7. Hastalarin artrokinematik 6l¢timleri ile kalint1 skorlari iliskisi (n=38).

KVA KSA

p r p r
BRS - Siv1 0,049 0,321* 0,204 0,211
BRS - Kivamh 0,061 0,307 0,190 0,217
BRS - Kat1 0,049 0,321* 0,186 0,219

Spearman’s Korelasyon Analizi, BRS: Bolus Rezidii Skalasi, KVA: Kraniyo-vertebral agi, KSA:
Kraniyo-servikal ag.

Hastalarin KVA ve KSA ile hyoid ve larinksin yutma esnasinda yer degistirme

miktarlari arasinda iliski yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin KVA ve KSA ile hyoid ve larinksin yutma esnasinda yer
degistirme miktarlari iligkisi (n=38).

KVA KSA
p r p r
Hyoid x 0,342 0,158 0,071 0,296
Hyoid y 0,703 -0,064 0,721 0,060
Larinks x 0,558 -0,098 0,847 -0,032
(,% Larinks y 0,824 -0,037 0,718 0,061
Hyoid x 0,989 -0,002 0,283 0,179
Hyoid y 0,166 -0,229 0,506 0,111
E Larinks x 0,515 -0,109 0,777 -0,047
>
v Larinks y 0,193 -0,216 0,807 -0,410

Spearman’s Korelasyon Analizi, KVA: Kraniyo-vertebral agi, KSA: Kraniyo-servikal agi

Gruplar arasinda UPDRS 2 ve UPDRS 3 acisindan anlamli fark yoktu (p>0,05)
(Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Parkinson hastalarinin hastalik siddeti skorlarinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2

(n=18) (n=20)

Medyan %25 %75 Medyan %25 | %75 p
(IQR) (IQR)

HBD-BPHDO 2 | 11.50 (16) | 8.50 24.25 8.50 (11) 3.25 13.75 0,076
HBD-BPHDO 3 | 18.50 (21) | 13.00 33.50 18.50 (15) | 11.25 | 26.25 0,320

,Mann- Whitney U Testi, IQR: Interquartile Range HBD-BPHDO Hareket Bozukluklart Dernegi -
Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi

Gruplar arasinda Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS) dagilimlari arasinda
fark yoktu (p=0,595). Grup 2’de 1 hasta (%5) FOAS 6 “Ozel hazirlik olmadan tam
oral alim, belirli yiyecek ve igeceklerden kaginir”, 19 hasta (%95) ise FOAS 7
“Kisitlama olmaksizin tam oral alim” seviyesindeydi. Grup 1°de ise 2 hasta (%11,1)
FOAS 6 “Ozel hazirlik olmadan tam oral alim, belirli yiyecek ve igeceklerden kagimnir”,
16 hasta (%88.9) ise FOAS 7 “Kisitlama olmaksizin tam oral alim” seviyesindeydi.
Gruplar arasinda Salya Siddet-Frekans Skalasina gore siddet agisindan fark yoktu
(p>0,05). Gruplar arasinda Salya Siddet-Frekans Skalasina gore frekans bakimindan
fark oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplar arasinda Salya Siddet ve Frekans durumlarinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2
(n=18) (n =20)
Salya Siddet Frekans Skalasi n % n % p
Siddet Hig salya yok. Kuru. 14 77,8 18 90
Hafif  drooling, sadece | 2 11,1 1 5
dudaklar 1slak. 0.685
Orta derece, salya dudak ve | 1 5,6 1 5 ’
ceneye ulagir.
Siddetli, salya ¢eneden asagi | 1 5,6 0 0
akar ve kiyafetlere gelir.
Frekans | Hig salya yok. 12 66,7 18 90
0,031*
Bazen akar. 5 27,8 0 0
Siklikla akar. 1 5,6 2 10
Siirekli akar. 0 0 0 0

Ki-Kare Testi, * p<0,05
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Yeme

Degerlendirme Araci-10 (T-EAT-10) skoru agisindan gruplar arasinda anlamli fark

vardi (p=0.032). Gruplar arasinda SAFE skorlar1 acgisindan fark yoktu (p>0,05).

Gruplar arasinda yutma yasam kalitesi

dleegi  (T-SWAL-QoL)

skorlarinda,

“tlikenmiglik” (p=0,005), “korku” (p=0,045) ve “ruh saghgi” (p=0,019) alt
boyutlarinda anlamli fark vardi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gruplar arasinda T-EAT-10, SAFE ve T-SWAL-QoL skorlarinin

karsilastiriimasi.
Grup 1 Grup 2
(n=18) (n=20)
p
Medyan (IQR) | %25 %75 Medyan (IQR) | %25 %75
T-EAT-10 5,50 (8,00) 0,75 8,50 0.50 (2,00) 0,00 2,00 0,032*
SAFE 61,00 (25,00) 48,00 72,50 65,00 (19,00) 56,50 75,75 0,292
Tiikenmislik 87,50 (25,00) 75,00 100,00 | 100,00 (75,00) 100,00 100,00 | 0,005*
Yiyecek se¢imi 100,00 (3,13) 96,87 100,00 | 100,00 (0,00) 100,00 100,00 | 0,805
Yeme siiresi 87,50 (53,13) 46,87 100,00 | 100,00 (25,00) 75,00 100,00 | 0,203
Yeme istegi 100,00 (20,84) 79,16 100,00 | 100,00 (16,67) 83,33 100,00 | 0,636
Korku 100,00 (26,56) 73,43 100,00 | 100,00 (0,00) 100,00 100,00 | 0,045*
Uyku 68,75 (50,00) 50,00 100,00 | 87,50 (34.38) 65,62 100,00 | 0,213
'é Yorgunluk 58,33 (66,67) 8,33 75,00 75,00 (39,58) 52,08 91,66 0,064
3 Tletisim 62,50 (87,50) 34,37 100,00 | 87,50 (25,00) 75,00 100,00 | 0,226
; Ruh sagligi 95,00 (32,50) 67,50 100,00 | 100,00 (0,00) 100,00 100,00 | 0,019*
i Sosyal 100,00 (5,00) 95,00 100,00 | 100,00 100,00 100,00 | 0,111

Mann- Whitney U Testi, IQR: Interquartile Range * p<0,05, T-EAT-10: Tiirk¢e Yeme Degerlendirme Araci, SAFE:
Yutma Yetenegi ve Fonksiyonu Degerlendirmesi, T-Swal-QoL: Yutma Yasam Kalitesi Anketi.

Gruplar arasinda BRS dagilimlari arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.12).




Tablo 4.12. Gruplar arasinda kalint1 dagilimlarinin karsilagtirilmasi.
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Grup1l (n=18) Grup 2 (n=20)
Bolus Rezidii Skalasi n % n % P
Sv1 1 11 61,1 14 70,0
2 4 22,2 3 15,0
3 1 5,6 0 0,0 0,870
4 2 11,1 2 10,0
5 0 0,0 1 5,0
6 0 0,0 0 0,0
Kivamh 1 11 61,1 13 65,0
2 4 22,2 3 15,0 0,932
3 1 5,6 0 0,0
4 2 11,1 2 10,0
5 0 0,0 1 5,0
6 0 0,0 1 5,0
Kat 1 13 72,2 13 65,0
2 2 11,1 3 15,0
3 0 0,0 0 0,0
4 3 16,7 2 10,0 0.001
5 0 0,0 0 0,0
6 0 0,0 2 10,0

Ki-Kare Testi,

Gruplar arasinda yutma esnasinda hyoid ve larinksin x ve y koordinatlari

lizerinde yer degistirmeleri bakimindan fark yoktu (p<0,05) (Tablo 4.13).



Tablo 4.13. Gruplar arasinda yutma esnasinda hyoid ve larinksin yer
degistirmelerinin karsilagtirilmasi.
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Grup 1 Grup 2
(n=18) (n=20)
P’
X£SS Min Maks | X+£SS Min Maks
Hyoid x 6,45+3,12 1,85 13,18 | 8,2943,65 ,85 14,16 | 0,106
Larinks x 2,81+2,42 -3,64 | ,23 3,62+2,88 -,94 9,50 0,357
(,E) Larinx y 22,38+8,37 11,83 | 38,53 | 22,97+8,07 11,42 | 38,44 | 0,825
- Hyoid y 14,37+4,85 7,53 | 25,90 | 15,64+5,66 7,10 | 28,83 | 0,464
E Larinks x 3,10+3,35 -3,50 | 11,74 | 4,2543,16 -3,20 | 9,26 0,236
;E Larinx y 22,00+5,96 10,79 | 32,91 | 22,35+6,46 13,83 | 36,42 | 0,863
Medyan (IQR) | %25 | %75 | Medyan (IQR) | %25 | %75 |p®
B Hyoid y 12,11 (15,94) 7,51 23,45 | 13,92 (8,26) 10,27 | 18,53 | 0,520
5
= Hyoid x 4,98 (4,84) 3,61 8,44 | 8,58 (6,70) 5,13 11,83 | 0,061
£
2

“Bagimsiz Gruplar T Testi, "Mann- Whitney U Testi,IQR: Interquartile Range, **medyan/ortanca

Yutmanin kinematik analizlerinin degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi

giivenilirligi Tablo 4.14’da verilmistir.

Tablo 4.14. Kinematik analizlerin degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi

giivenilirligi
Hyoid Hareketi
Anterior Siiperior
x diizlemi y diizlemi
Degerlendirici ICC ICC
ici giivenirlik (95% CI) (95% CI)
Sivi 0,96 0,82
(0,80-0,99) (0,13-0,96)
Kivamli 0,93 0,68
(0,66-0,98) (-0,57-0,93)
Degerlendiriciler
arasi giivenirlik
Sivi 0,94 0,81
(0,70-0,98) (0,09-0,96)
Kivamli 0,89 0,69
(0,48-0,97) (-0,50-0,94)

ICC: Suif I¢i Korelasyon Katsayisi; CI: Giiven Araligi

Larinks Hareketi

Anterior
x diizlemi
ICC
(95% CI)
0,90
(0,52-0,98)
0,89
(0,46-0,97)

0,96
(0,81-0,99)
0,84
(0,24-0,97)

Siiperior
y diizlemi
ICC
95% CI)
0,88
(0,43-0,97)
0,94
(0,72-0,98)

0,88
(0,40-0,97)
0,86
(0,32-0,97)
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Gruplar arasinda viicut dengesinde fark vardi (p<0,05). Gruplar arasinda

anterior ve lateral postiir analizinde bas ve boyun postiirleri arasinda fark yoktu

(p>0,05). Gruplar arasinda kifoz bakimindan fark vardi (p<0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Gruplar arasinda postiir analizi karsilagtirilmasi.

Grup 1 Grup 2
(n=18) (n=20) p
n % n %
Viicut Dengesi Anterior 9 50,0 2 10,0
Normal 8 44 4 12 60,0
Posterior 1 5,6 2 10,0 0,022
Sag lateral 0 0,0 3 15,0
Sol lateral 0 0,0 1 5,0
Boyun | Normal 11 61,1 13 65,0
Sag lateral | 4 22,0 4 20,0
fleksiyon 0,553
Sag rotasyon 0 0,0 2 10,0
S Sol lateral | 1 5,6 1 5,0
:gé fleksiyon
’% Sol rotasyon 2 11,1 0 0,0
92 Omuz | Normal 6 33,3 9 45,0 0,083
'g Sag diisiik 8 44,4 11 55,0
5 Sol diisiik 4 22,2 0 0,0
5 Boyun | Normal 5 27,8 10 50,0 0,162
é Onde 13 72,2 10 50,0
Omuz | Normal 4 22,2 9 45,0
;E; % Protraksiyon 14 77.8 10 50,0 0,128
s Z Retraksiyon 0 0,0 1 5,0
Govde Postiirii | Kifoz yok 7 38,9 17 85,0 0,006*
Kifoz var 3 15,0 3 15,0

Ki-Kare Testi, * p<0,05

Gruplar arasinda boyun EHA agisindan gruplar arasinda fleksiyon ve sol lateral
fleksiyon yonlerinde fark vardi (p<0,05). Gruplar arasinda boyun kas kuvvet
Ol¢timlerinde fleksiyon, sag ve sol lateral fleksiyon kuvvetlerinde fark vardi (p<0,05).

Gruplar arasinda KVA ve KSA arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 4.16).



Tablo 4.16. Gruplar arasinda artrokinematik 6zelliklerin karsilastirilmasi.
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Grup 1 Grup 2
n=18) (n=20)
X£SS Min Maks X£SS Min Maks p?
Boyun Ekstansiyon 37+£12 13 55 38+11 20 62 0,827
Eklem  Hareket | Sag lateral 21+8 10 35 26+9 12 40 0,054
Acgikhig fleksiyon
Sag rotasyon 56+8 38 69 50+9 30 69 0,039*
Sol rotasyon 55+10 40 71 50+8 32 70 0,094
Boyun Kas | Fleksiyon 11,1+4,9 3.9 18,9 15,5+6 52 25,2 0,019*
Kuvvet Ol¢iimii
(pound) Ekstansiyon 17,9+5,9 7,8 33,3 20,2+5,8 10,6 29,9 0,237
KVA 47,32+8,61 35,21 61,45 51,35+6,91 34,05 64,78 0,119
KSA 79,12+11,76 61 106,36 83,82+13,65 60,68 111,30 0,265
Medyan (IQR) %25 %75 Medyan (IQR) %25 %75 p°
Boyun Fleksiyon 45,50 (7,00) 41,50 48,50 43,00 (11,00) 39,25 50,00 0,387
Eklem  Hareket
Acikhig Sol lateral 22,00 (10,00) 20,00 30,25 26,50 (14,00) 21,25 34,75 0,340
fleksiyon
Boyun Kas | Sag lateral 11,90 (5,40) 9,12 14,52 16,15 (11,80) 11,75 23,50 0,038*
Kuvvet Ol¢iimii fleksiyon
(pound) Sol lateral 12,60 (7,50) 9,27 16,80 20,00 (9,30) 13,40 22,72 0,027*
fleksiyon

“Bagimsiz Gruplar T Testi, *Mann- Whitney U Testi, IQR: Inter Quartile Range *p<0,05
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5. TARTISMA

Parkinson hastalarinda yutma performansi ile bas boyun artrokinematik
ozellikleri arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmamiza 38 Parkinson hastasi katilmistir.
Calismaya alinan olgular PAS skorlarina gore %47,6’s1 yutma bozuklugu olan grup
(Grup 1), %52,6’s1 yutma bozuklugu olmayan grup (Grup 2) olarak iki gruba
ayrilmistir. Calismamizdaki hastalarin biiyiik bir kisminin Hoehn — Yahr Evreleme
Olgegi’ne gore evre 1 hastalardan olustugu bu calismanm Pflug ve ark. yaptig
caligmadaki bulgularla benzer oldugu gozlendi. Erken evre Parkinson hastalarinda ya
cok koti PAS skorlar1 oldugunu (PAS 7-8) ya da neredeyse hi¢c semptom
gostermediklerini (PAS 1-2) bulmuslardir (7).

Gruplar arasinda yas, boy, kilo, cinsiyet, egitim durumu ve ¢alisma agisindan
incelendiginde anlamli bir fark bulunmamastir, buna gore gruplardaki bireyler fiziksel
ve demografik olarak benzer 6zelliktedir. Ancak BKI acisindan fark bulunmustur.
Grup 1’de BKi’nin daha az olmasi yutma bozuklugu nedeniyle etkili bir sekilde
beslenemediklerinin bir gostergesi olabilir. Keisuke ve ark. yaptigi bir ¢alismada
yiiksek BKI’li PH grubu ile diisiik BKi’li PH grubunu karsilastirdiklarinda diisiik
BKi’li grubun daha uzun hastalik siiresine, daha yiiksek UPDRS béliim II ve IV
puanlarina, daha yiiksek levodopa dozuna, daha fazla kabizliga sahip olduklar1 ve
yutma bozuklugu, diskinezi, gorsel haliisinasyon belirtilerine sahip olduklarin
bulmuslardir (155).

Calismaya katilan tiim hastalar ilag kullanmaktaydi. Parkinson tanis1 aldiktan
sonra semptomlar1 baskilamak ve hastaligin ilerleyisini yavaglatmak i¢in ¢alismadaki
tim hastalar levodopa ila¢g tedavisi almaktaydi. Literatiirde dopaminerjik ilag¢
kullaniminin yutma iizerine etkisi net degildir. Baz1 caligmalarda ileri evre PH’de
dopaminin etkisi oldugu sdylenmistir ancak erken evre hastalarda etkisi goriilmemistir
(48). Calismamizdaki hastalar da erken evre hastalardan olusmaktaydi. Bu yiizden
dopaminin yutma iizerine etkisi heniiz bu hastalarda olmayabilir.

Gruplar arasinda hastalik siiresi bakimindan anlamli bir fark bulunamamastir.
Yani ¢aligmamizda hastalik siiresinin yutma performanstyla iliskili olmadig1 bulundu.
Literatiirde hastalik siiresi uzadik¢a yutma bozuklugunun arttig1 belirten caligmalar
bulunmaktadir (156, 157). Aym1 zamanda tam tersi olarak hastalik siiresinden

etkilenmeyen Tomita ve ark. ¢aligmasi gibi ¢alismalar da bulunmaktadir (158).
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Gruplar arasinda Hoehn — Yahr evreleri, UPDRS boliim 2 ve boliim 3 agisindan
fark bulunmamistir. Calismamizdaki olgu sayisinda her iki gruptaki bireyler hastalik
siddeti agisindan benzerdi. Her iki grup da hastalik evresi agisindan benzer oldugu igin
bunun normal oldugunu varsayiyoruz. Daha fazla hasta ve her evreden birbirine yakin
sayilarda hasta dahil edilirse daha farkli bir sonug alinacagini diistinmekteyiz.

Hastalarin fonksiyonel oral alim seviyeleri FOAS ile degerlendirilmistir.
Gruplar arasinda FOAS acisindan fark bulunmamistir. Tiim hastalar oral
beslenmekteydi. Hastaya yutma testi dncesinde bu degerlendirme sorularak yapilmaisti.
Aspire eden hastalar da yutma bozukluklarmin farkinda olmadigi i¢in tamamen oral
beslenmekteydiler. Bu yiizden gruplar arasinda fark ¢ikmadigini diistinmekteyiz.

Salya siddeti ve frekansinin degerlendirilmesinde siddet agisindan fark yoktu
ancak frekans bakimindan fark oldugu bulunmustur. Grup 1’de salya problemi
goriilmektedir. PH’de salya akmasinin sebebinin hipersalivasyondansa salya
kontroliiniin bozuklugundan kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Ayrica bu hastalarda
mimik hareketlerinde azalma, fleksiyon postiirii, ¢igneme kaslari tizerindeki kontroliin
azalmasi ve maske yiiz ifadesi salya akmasina etki eder (70, 159, 160). Parkinson
hastalarinin egik durus postiirli, yiizde motor becerilerin kaybi ve yer ¢ekiminin
yardimi salya akmasina neden olur. Salya problemi fiziksel ve zihinsel sorunlara yol
acabilmektedir. Konugsmak ve yemek yemek zorlasir, gastrointestinal semptomlar
goriilebilir, oral hijyende bozulmaya sebep olabilir (160).

Yutma bozuklugu siddeti T-EAT-10 anketi ile degerlendirilmistir. Gruplar
arasinda T-EAT-10 skorlar1 arasinda fark bulunmustur. Yutma bozuklugu olan
hastalarda skorlarin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Yutma ile ilgili sikayetleri
oldugunu ve yutma bozuklugu riski tasidiklarini gostermektedir. Calismamizda aspire
eden hasta sayist azdi. Ancak PAS skoru 8 olan 3 hastanin 2’si EAT-10’de risk
olmayan grupta (< 3) idi. Anketsel degerlendirme hastanin algis1 ile degiskenlik
gosterebilir. Hastalar kendileri farkinda olmadan, semptom gostermeden sessiz
aspirasyon geciriyor olabilirler. Ponsoni ve ark. yaptiklar1 ¢alismada da EAT-10’in
erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda penetrasyon ve aspirasyonu belirlemede
etkili oldugunu gostermislerdir (161). Ancak literatiirde PH’de yutma bozuklugunun
anketlerle degerlendirilmesinde ve aletsel degerlendirmeleri prevalanslart arasinda

farkliliklar oldugu belirtilmistir. Anketle degerlendirmede prevalanslar1 %35 ve aletsel
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degerlendirmede prevalanst %85 oldugu bulunmustur (161). Schlickewei ve ark. 50
Parkinson hastasint EAT-10 ve FEES ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda EAT-10"in
penetrasyon/aspirasyonu belirlemede %38 oraninda basarisiz oldugunu bulmuslardir
(162).

Hastalarin yutma yetenegi, oral yapilarin degerlendirilmesi SAFE ile
yapilmistir.  Gruplar arasinda SAFE skorlar1 arasinda fark bulunamamistir. Fark
bulunmamasinin sebebi PH’ nin semptomu olarak ortaya ¢ikan mimik hareketlerinde
azalmayla iligkili olabilir. Yutma probleminden bagimsiz tiim Parkinson hastalarinda
goriilebildigi ve hasta profillerimize baktigimizda hastalik evresi ve siiresi agisindan
gruplar arasinda bir fark bulunmadigi i¢in klinik acidan benzerlik gostermelerinin
normal oldugunu diistinmekteyiz. PH siirecinde goriilebilen dil kuvvetinde azalma,
yiizde duyu algisinin azalmasi, dil hareketlerinde bozulma, dilde tremor, agizda bolus
kontroliiniin azalmasi, bolusun faringeal bolgeye iletilmesinde yavaslama problemleri
yutmay1 etkileyebilir (73). Curtis ve ark. Parkinson hastalarinda yaptiklar1 bir
caligmada sivi kivamlarin giivenli yutulmasini laringeal yutma kinematigi ile iliskili
oldugunu bulmuslardir (6). Calismamizdaki hastalarin da ¢ogunlugu sivi kivamda
sorun yasadig1 icin SAFE oral yapi muayenesi skorlarinda fark ¢ikmamasi bu
hastalarda yutma problemin faringeal fazdan kaynaklaniyor olabilecegini gdsterir.

Hastalarin yutmayla ilgili yasam kalitesi Yutma Yasam Kalitesi Olgegi (T-
Swal-QoL) ile degerlendirilmistir. Gruplar arasinda tiikkenmislik, korku ve ruh sagligi
alt basliklarinda fark bulunmustur. Bu bulgular PH’nin non-motor semptomlarindan
depresyona sebep olan dopaminerjik etkisi ile tutarhidir. Hastalarin yutma
bozukluguyla bas etmekte zorlandiklari, yemek yerken bogazlarina kagirma korkulari
oldugu ve kaygili olduklar1 ¢ikarimini yapabiliriz. Ayrica hastalarin yaklasik yarisinda
yeme siiresi etkilenmisti. Bu yutma bozuklugundan dolay1 degil, hastaligin semptomu
olarak goriilen hareketlerde yavaglamanin bir sonucu oldugunu diisiinmekteyiz. Chan
ve ark. Parkinson hastalarinda uyku, yorgunluk, yeme siiresi ve iletisim alt
basliklarinda en fazla etkilenim oldugunu gostermislerdir (163).

VFYC’de yapilan kalintinin degerlendirilmesinde BRS kullanilmistir. Gruplar
arasinda BRS agisindan fark bulunamamistir. Ancak KV A ile siv1 ve kat1 kivamlardaki
kalinti arasinda iliski bulunmustur. Calismamizda KVA ile kalint1 arasinda iligki

oldugu ancak gruplar arasi fark olmadigi saptanmistir. Bunun nedeni de hastalarin
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artrokinematik 6zelliklerinin benzer olmasi ancak hastaligin siddeti ile bu durumun ve
semptomlarin degisebilecegi, KVA’daki degisikligin ya da kalintt miktarindaki
farkliligin daha belirgin olabilecegi diisiiniilmektedir. Bulgularimiza gére KVA’da
goriilen degisiklik havayolunu korumaya yonelik hastalar tarafindan gelistirilmis
olabilir. Her iki gruptaki hastalarin ¢ogunda KSA o6l¢iimlerine gore bas pozisyonu
ekstansiyonda bulunmustur. KVA ile kalinti arasindaki pozitif korelasyon, KVA
azaldikca kalintinin da azalmasidir. KVA arttik¢a faringeal alan artacagi i¢in kalintinin
da buna bagli arttigin1 diisiiniilmektedir. Bunun sebebi PH’li bireylerin ekstansiyon
postiiriine giden bas ile fleksiyon yoniindeki gii¢siizliigii ve kisitliligi kompanse etmek
icin basin One gitmesi, bas1 gévdeye yaklastirarak havayolunu korumaya yonelik bir
girisim olabilir. Kalinti olup olmamas1 etkili bir yutma fonksiyonu ile iliskilidir.
Kalintinin orofarinksteki pozisyonuna iliskin farkindalifin azalmasi ile faringeal
duyuda bozulma, havayolu koruyucu refleksleri etkileyerek laringeal vestibiiliin
kapanmasinda gecikmeye neden olacag: diisiiniilmektedir (6). Laringeal vestibiiliin
ge¢ kapanmasi yutma giivenligi agisindan risk olusturmaktadir. Her iki gruptaki
hastalar da artrokinematik agidan benzer o6zelliklere sahip olduklart i¢in kalintilar
arasinda da fark bulunmamasi tutarlidir. Bir ¢alismada kalint1 varligini en tutarli bir
sekilde ongoren parametrenin yutma kinematikleri oldugu bulunmustur (11).
Hyolaringeal yer degistirme, VFYC goriintiileri lizerinden kinematik analiz
yapilarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda hyoid ve larinksin, s1v1 ve kivamli gidalarda
x ve y diizlemlerinde yer degistirmeleri agisindan fark bulunamamistir. Beklenen
sonu¢ yutma bozuklugu olan hastalarda bu degerlerin daha diisiik olmas1 yani hyoid
ve larinksin hareketliliginin daha az olmasidir. Durumun PAS skorlarinin diisiik
olmasiyla iliskili olabilecegi diisiiniilmiistir. Wang ve ark. 2024 yilinda PH’de
yaptiklar1 bir ¢aligmada hyoid kemigin anterior yonde yer degistirmesinde azalmanin,
Hoehn - Yahr ileri evre olmasi ve erkek cinsiyet ile iliskili oldugunu bulmuslardir. 5
ml ve 10 ml sivida havayoluna kagisin en ¢ok hyoid kemigin anterior yonde
hareketinin azalmasinin etkiledigini bulmuslardir (164). Ayrica bizim ¢aligmamizla
benzer olarak sivi kivamda diger kivamlara gore ¢ok daha yiiksek 6l¢iide havayolu
kacisi oldugunu saptamiglardir. Saglikli yash bireyler ve Parkinson hastalariin
karsilastirildig bir calismada PH’ye sahip bireylerde daha genis faringeal alana sahip

olduklarimi ve bu degisikliklerin yutma giivenligini ve etkinligini etkiledigini
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bulmuslardir. Faringeal alandaki arttikca havayolunu kapali tutma siiresinde azalma
goriilmiistiir (11).

Gozlemsel postiir analizine gore gruplar arasinda viicut dengesinde ve kifoz
varlig1 yoniinde fark bulunmustur. Grup 1°de viicut dengesi anteriora dogrudur. Bu da
hastalarin diger gruba gore daha belirgin fleksiyon postiiriinde oldugunu gosterebilir.
Ayrica bu fleksiyon postiiriiniin yutma bozukluguna etkisi oldugunun gostergesi
olabilir. Kifoz varlig1 da bunu desteklemektedir. Yutma bozuklugu olan grupta kifoz
varlig1 anteriora dogru viicut dengesinin kaymasiyla iliskilidir. Kifoz arttik¢a egrinin
yoniinden dolay1 anteriora dogru kayma olacaktir. Nakamura ve ark. torasik kifozun
basin 6ne pozisyonunu kétiilestirecegini ve bunun yutma fonksiyonunu bozacagini
bildirmislerdir (13). Ayrica Randall ve ark. kifozun penetrasyon aspirasyon belirteci
oldugunu, anormal servikal omurga egriligi ile iliskili anatomik ve fizyolojik
degisikliklerin duyuyu azalttigin1 ve havayolu korumasini bozdugunu bildirmislerdir
(165). Gozlemsel postiir analizinde bag boyun bolgesinde gruplar arast fark
goriilmemistir. KVA ve KSA arasinda da gruplar arasi fark goriilmedigi i¢in bulgular
birbiriyle tutarlidir.

Eklem hareket acikligi, 360 derecelik universal gonyometre ile
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda EHA bakimindan fleksiyon ve sol lateral
fleksiyon yonlerinde fark bulunmustur. Yutma bozuklugu olan grupta sol lateral
fleksiyonun daha kisitli oldugu bulunmustur. Yutma bozuklugu olan bazi hastalar
kendi kendilerine kompansatuar mekanizma gelistirebilirler. Bunlar bas1 6ne egme
veya saga sola egme seklinde olabilir. Ancak ¢aligmamizda yutma bozuklugu olan
hastalar kompansatuar mekanizma gelistirmek isteseler bile tespit edilen kisitlhiliklar
nedeniyle bunu etkili bir sekilde yapamayabilirler. Silbergleit ve ark. bas-boyun
kanseri hastalarinda yaptiklari calismada servikal EHA ne kadar genigse PAS puaninin
da o kadar diisiik oldugunu belirtmisglerdir (166).

Gruplar arasinda boyun kas kuvveti dl¢timlerinde fleksiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon kuvvetlerinde fark bulunmustur. Buna gore kas zayifligit PH’de yutma
bozukluguna katkida bulunan faktorlerdendir. Faringeal kas atrofisi, saglikli yash
yetiskinlerde dogal olarak meydana gelen biyolojik bir siire¢ olarak tanimlanmistir
(11). Ancak bizim ¢aligmamizda her iki grup da hem yas olarak hem de hastalik siddeti

bakimindan benzer oldugu i¢in bu etkileri elimine etmekteyiz. Literatiirde genellikle
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ekstansor kaslarin kuvvetine odaklanilmistir. Ancak bulgularimiza gére PH’de yutma
bozuklugu olan grupta fleksiyonda kuvvetsizlik vardi. Bas fleksiyonu yutma
rehabilitasyonunda kullanilan bir tekniktir. Aspirasyonu ve faringeal rezidiiyii
azaltmada, iist 6zofagal sfinkterin daha kolay agilmasini saglamaktadir (167). Nagura
ve ark. yutma bozuklugu olan bireylerde bas fleksiyonu postiiriiniin etkisini
arastirmiglar ve fleksiyon postiiriiniin daha diisiik PAS skoru sagladigini ve laringeal
kapanma siiresini kisalttigin1  gostermislerdir (168). Leigh ve ark. fleksiyon
pozisyonunda orofarinksin daraldigini, bunun faringeal basinct arttirdigin1 ve sonug
olarak kalintiy1 azalttigini belirtmislerdir (21).

VFYC goriintiileri iizerinden yapilan olglimlerde gruplar arasinda KVA ve
KSA ile fark bulunmamistir. Kraniyo-vertebral a¢1 basin govdeye gore olan pozisyonu
hakkinda bilgi verir. Kraniyo-vertebral aginin 48 derecenin altinda olmasi basin 6ne
pozisyonu (forward head posture) olarak ifade edilir (132). Carroll ve ark. basin 6ne
pozisyonunda suprahyoid kasin daha fazla ¢caba gerektirecek bir sekilde kasilmasina
sebep oldugu ve bunun da yutma bozuklugu olusturacagini veya var olan yutma
bozuklugunu siddetlendirecegini bildirmislerdir (169). KVA ve KSA ile PAS arasinda
iligki olmadig1r bulunmustur. Ayrica KVA ve KSA ile hyolaringeal yer degistirme
arasinda da iliski olmadigi tespit edilmistir. Bulgularimiza gore artrokinematik
ozelliklerin yutma kinematikleri ile bir iliskisi olmadig tespit edilmistir. Hyolaringeal
kompleksin hareketi hava yolu korumasinin gostergesi olarak kullanilmaktadir (170).
Ancak calismamizdaki hastalarin PAS skorlar1 ¢ogunlukla 1-2 oldugu i¢in agilar
arasinda iligski bulunmadigini diistinmekteyiz.

Calismamizin  limitasyonlari: Calismamizda siddetli yutma bozuklugu
gosteren hasta sayist az idi. Yutma bozuklugu olan hastalarimizin ¢ogunun PAS
skorunun 2 oldugunu tespit ettik. Calismalarda ileri evre PH’de yutma bozuklugunun
daha fazla goriildigli gosterilmektedir. Ve bu hastalarin teste gelmeleri, klinige
gelmeleri oldukca zor oldugu i¢in orta ve ileri evrelerde hastalar1 ¢alismamiza dahil
edemedik. Daha sonraki ¢alismalarda ileri evre hastalarin dahil edilmesiyle ¢ok daha
anlamli sonuglar elde edilebilecegini diistinmekteyiz. Hastalik evresinin ilerlemesiyle
hem yutma daha ¢ok etkilenmekte hem de hastalarin postiirleri daha belirgin sekilde

bozulmaktadir.
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Calismamizin giiclii yanlari: Calismamiz Parkinson hastalarinda erken evrede
de yutma bozuklugunun goriilebilecegini ve hastalarin semptom gostermeden de
aspire ediyor olabilecegini gostermistir. Parkinson hastalarinda yutma bozukluguna
sebep olmasi agisindan potansiyele sahip olan boyun bolgesinde goriilen degisiklikler
konusunda literatiiri yonlendirme agisindan etkimiz olacagini beklemekteyiz.

Caligmamiz bilgimiz dahilinde Parkinson hastalarinda KVA’y1 radyografik
olarak degerlendiren ilk c¢aligmadir. Bas postiirii Parkinson hastalarinda siklikla
etkilendigi ve farkli problemlere yol agabildigi i¢in detayli degerlendirilmesinin
onemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Hyolaringeal yer degistirme dl¢timlerinin degerlendirici i¢i ve degerlendiriciler
aras1 giivenilirlik analizi yapilmis ve ¢cogunlugunun miikemmel ve iyi giivenilirlikte
oldugu bulunmustur.

Caligmamizin amaci Parkinson hastalarinda yutma performansi ile basg boyun
artrokinematik 6zelliklerinin iligkisinin incelenmesiydi. Calismamizda KV A ve kalinti
iligkisi hipotezimizi destekler yonde sonuglar vardi. Bu sonuglar 6zelinde hipotezimiz
dogrulanmistir. Hyolaringeal yer degistirme ile artrokinematik Ol¢limlerin
karsilagtirmalarinda fark ¢ikmamasi gibi hipotezimizle uyugmayan kisimlart da varda.
Bu konuyla ilgili daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu ¢aligmamiz sonucunda

gorilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza katilan hastalarm %60’inm Hoehn — Yahr Evreleme Olgegi’ne
gore evre 1’de olmalarina ragmen hastalarin %47’sinde yutma bozukluguna
rastlandi. Buna gore Parkinson hastalarinda erken evrelerden itibaren
goriilebilecegini sodyleyebiliriz. Erken evreden itibaren PH’nin yutma
bozuklugu i¢in degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Calismada gruplar artrokinematik ozellikler ve hyolaringeal yer degistirme
acisindan karsilagtirildiginda benzer 6zelliklerde olduklar1 goriildii. Bu durum
tek basina artrokinematik Ozelliklerin yutma performansina etki etmedigini
diisiindiirdii. Ileri evre Parkinson hastalarinda daha fazla ¢alismaya ihtiyag
vardir.

Salya siddet ve frekansi incelendiginde yutma bozuklugu olan grupta daha sik
salya akmas1 oldugu goriildii. Yutma bozuklugu ile salya problemi paralel
giden sorunlardir. Iki problemin birlikte takip edilmesi gerekmektedir.

. Parkinson’da yutma yasam kalitesi erken donemden itibaren etkilenmektedir.
Bu yiizden PH’li bireylerin yutma rehabilitasyonu agisindan erken dénemden
itibaren takip edilmesi 6nemlidir.

Calismamizda goriildiigii gibi fleksor postiir ve kifoz varligi erken donemde
bile yutmay1 etkilemektedir. Yutma rehabilitasyonunun postiir egzersizleriyle
desteklenmesi gerekmektedir.

. PAS skoru 2 ve iizeri olan ¢ogu hasta yutma bozukluguna sahip olduklarinin
farkinda degildi. Ileri komplikasyonlarin 6nlenmesi acisindan Parkinson
hastalarinda rutin yutma degerlendirmesi yapilmalidir.

Calismamiz, sonraki calismalarda PAS 6-7-8 seviye hastalarin PAS 1
hastalarla ve farkli hastalik evrelerindeki hastalarla degerlendirilmesi
gerektigini ortaya koymustur.

. Aletsel ve klinik degerlendirmeler birbirine paraleldir.  Aletsel
degerlendirmelerin  yapilamadigi  durumda T-EAT-10 gibi  klinik
degerlendirmeler kullanilabilir.

Calismamiz erken evre Parkinson hastalarindan olusmaktaydi. Bu yiizden
KVA ve KSA’da fark ¢ikmamistir. Ancak kalinti skorlar1 ile KVA arasinda

baglant1 olmasi, ileri evrelerde olusan artrokinematik degisikliklerin daha net
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gozlemlenebilecegi diisiiniilmektedir. Bu hastalar i¢cin 6nceden 6nlem alinmasi
gerektigi diigiiniilmektedir.

10. PH’de erken dénemde yutma bozuklugunun kifoz varligi, EHA, kas kuvveti
gibi parametrelerle iligkili oldugu saptanmistir. Bas boyun bdlgesine
uygulanacak kuvvetlendirme, germe ve postiiral diizgiinliigiin korunmasina

yonelik egzersizlerin yutma fonksiyonuna katkis1 olacagi diigiiniilmektedir.
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8. EKLER

EK 1. Etik Kurul Onay1

HACETTEPE

isimsel Olmayan Klinik
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EK 2. Aydimnlatilmig Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

(Fizyoterapistin beyani)

Saymn Katilime,

“Parkinson Hastalarinda Bas Boyun Artrokinematik Ozelliklerinin Yutma Performansina Etkisi”
baglikli klinik ve bilimsel arastirmalara yol gosterecek yeni bir g¢alisma planlamaktayiz.
Calismanin amaci Parkinson Hastalifi’nda goriilen artrokinematik o6zelliklerdeki degisikliklerin
yutma performansina etkisini incelemektir.

Sizin de bu calijmaya katilmamzi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz

formu imzalayiniz.

Aragtirmaya davet edilmenizin sebebi Parkinson Hastaligi tanisi almig olmanizdir. Caligmanin
degerlendirilmesi Hacettepe Universitesi Yutma Rehabilitasyonu Unitesinde yapilacaktir. Eger
aragtirmaya katilmay: kabul ederseniz Fzt. Samiye Alkoy tarafindan degerlendirileceksiniz ve
bulgulariniz kaydedilecektir. Calismaya baslamadan Once size ¢aligma hakkinda bilgi verilecektir
ve izniniz dogrultusunda, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, 6zge¢mis ve soygegmisiniz,
kullandiginiz ilaglar kaydedilecektir. Hastaliginia iliskin durus bozukluklar sik goriilmektedir. Ve
bu bozukluklar yutma performansimzi etkileyebilir. Bu yiizden sizin durusunuzu, bas boyun kas
kuvvetinizi, kisaliklarimzi degerlendirecegiz. Yutma probleminiz olup olmadig: ile ilgili sizden
birkac anket doldurmanizi isteyecegiz. Bu anketlerle beslenmenizi, yutma performansinizi, salya
siddetinizi, yutmanin yasaminiza etkisini sorgulayacagiz. Degerlendirmeler size zarar verecek

herhangi bir risk igermemektedir.

Izniniz dogrultusunda degerlendirmeleri fotograf ile belgelemek istemekteyiz. Degerlendirme
kayitlarimiz kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda grenim goéren Ggrencilerin egitiminde veya
bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu aragtirmanin disinda kayitlariniz kullanilmayacak ve

bagkalar ile paylagilmayacaktir.

Bu ¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildigimz igin
size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin
kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir. Bu caligmaya katilmay:1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen



istege baglidir. ve reddettiginiz takdirde tedavinizde herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
¢aligmanin herhangi bir agamasinda onayimizi ¢gekme hakkina da sahipsiniz.

(Katihmeinin Beyani)

Sayin Fzt. Samiye Alkoy tarafindan Hacettepe Universitesi Yutma Rehabilitasyonu Unitesinde bir
aragtirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam bu arastirma sirasinda fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine biiyiik bir 6zen ve sayg ile yaklagilacagina inanityorum. Aragtirma
sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin korunacagi

konusunda bana yeterli giiven verildi.

Caligmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim,
(ancak aragtirmacilar1 zor durumda birakmamak igin aragtirmadan gekilecegimi Onceden
bildirmemim uygun olacagmmn bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dig1 tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme

yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayll olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir
yik altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik problemi ile karsilastigimda, hastaligim
ile ilgili sorularim igin herhangi bir saatte, klinik sorumlu aragtirmaci Dog. Dr. Numan Demir ve
diger tiim konularla ilgili sorunlar ve sorular igin arastirmaci Fzt. Samiye Alkoy’a

no’lu telefondan arayarak ulasabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim. Arastirmaya katilma konusunda zorlayici bir davranisla

kargilagmig degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diigiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirmada “katilime1” olarak yer alma kararini aldim. Bu
konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu

form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Katilimci
Adi, soyadr:
Adres:

Tel:

imza:

Gorilisme tamg1
Adi, soyadr:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimci ile goriisen fizyoterapist

Ad1 soyadi, unvani: Fzt. Samiye Alkoy

Adres: Hacettepe Universitesi, Fizik
Samanpazari/Ankara

Tel :

Imza :

Tedavi

Ve

Rehabilitasyon

Fakaiiltesi,
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06100

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz agagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

Kabul ediyorum.



EK 3. Standardize Mini Mental Test
Tarih:

Yas: Egitim (y1l): Meslek: Aktif el:

T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi yil icindeyiz ..........cooooiiiiiiiiiiiii, @

Hangi mevsimdeyiz ..........cooovviiiiiiiiiiiiiiiiannnnn. ()
Hangiayday1z ............coooiiiiiiiiiiiiii ()

Bugilinaymkact ..o ()

Hangi glindeyiz ...........cooiiiiiiiiiiiiiiiin, ()

Hangi lilkede yasiyoruz .............coovviiiiiiiiiiiinnnn. ()

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz .......................oo ()
Su an bulundugunuz semt neresidir ...............cooiiiiiiiiiiiiiiii )
Su an bulundugunuz bina neresidir ..............ccooiiiiiiiiiiiiiii ()
Su an bu binada kaginci kattasiniz ... ()
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taninir)
Herdogruisim L puan ............ooooviiiiiiiiiiiiiiiannne. ()

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
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100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) ...ooueiieiiiiiiiiiieiiieeae
)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi syleyin.
(Masa, Bayrak, EIbise) ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiieans ()

LiSAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn. tut)

b) Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin “Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan ()

c¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
birakin liitfen" Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan ()

d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
“GOZLERINIZI KAPATIN” ()

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan)

f) Size gbsterecegim seklin aynisini ¢izin (arka sayfada) (1 puan)

........................ 0)
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EK 4. Hoehn ve Yahr Olgegi

Evre 0 Hastalik bulgusu yok.

Evre 1 Tek tarafli hastalik.

Evre 2 Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok.

Evre 3 Hafif orta bilateral hastalik ve bir miktar postural kararsizlik, fiziksel
olarak bagimsiz. Cekme testinde toparlanmak igin yardima ihtiyag
duyuyor.

Evre 4 Siddetli oziirliiliik, yardimsiz ayakta durabilir ve yiiriiyebilir.

Evre S Yardimsiz tekerlekli sandalyeye ya da yataga bagimli.




EK 5. Hareket Bozukluklar1 Dernegi Birlesik Parkinson Hastalig1

Degerlendirme Olgegi (HBD-BPHDO)

Boliim 2: Motor Sorunlar

2.1 KONUSMA

Gegctigimiz hafta icinde konusmanizla ilgili bir sikintiniz oldu mu?

0: Normal: Hi¢bir sorunum olmadi.

1: Silik: Konugsmam yavas, bozuk veya kelimeleri yuvarlama seklinde,
ancak digerlerinin anlayabilmesi i¢in dediklerimi tekrar etmeme gerek
olmuyor.

2: Hafif: Her giin olmasa da bazen insanlar dediklerimi tekrarlamami
istiyor.

3: Orta: Soylediklerimin ¢cogu anlasilir olsa da her giin insanlar
dediklerimi tekrarlamami istiyor.

4: Siddetli: Séylediklerimin codu anlagiimiyor.

2.2 AGIZDAN TUKRUK SIZMASI

Gegctigimiz hafta icinde uyurken veya uyanirken genel olarak ¢ok fazla
tuklrtginiz oldu mu?

0: Normal: Oyle bir sorunum olmadi.

1: Silik: Cok fazla tikurigim oluyor; ancak salya akmasi gibi bir
sorunum yok.

2: Hafif: Uyurken biraz salyam akiyor; ancak uyanikken dyle bir sorunum
yok.

3: Orta: Uyanikken de salyam biraz akiyor; ancak bunun igin peceteye
ihtiyacim olmuyor.

4: Siddetli: O kadar ¢ok salyam akiyor ki giysilerim kirlenmesin diye
duzenli olarak pecete kullanmam gerekiyor.

2.3 CIGNEME VE YUTMA

Gegctigimiz hafta icinde hap yutarken veya yemek yerken genel olarak bir
probleminiz oldu mu? Bogaziniza kagmasini énlemek igin haplarinizin
ezilmesi; yemeklerinizin

yumusak, dogranmis veya 6gutlilmis olmasi gerekiyor mu?

0: Normal: Oyle bir sorunum olmadi.
1: Silik: Yavas ¢ignedigimin ve yutma gucligimun oldugunun
farkindayim; ancak yemekler bogazima kagmiyor ve yemeklerimin 6zel
olarak hazirlanmasi gerekmiyor.
2: Hafif: Cigneme ve yutma gug¢ligiimden dolayi haplarimin ezilmesi ve
yemeklerimin 6zel olarak hazirlanmasi gerekiyor; ancak gectigimiz hafta
icinde yediklerim hi¢ bogazima kagmadi.

3: Orta: Gegtigimiz hafta icinde en az bir kere yediklerim bogazima
kacti.
4: Siddetli: Cigneme ve yutma sorunlarimdan dolayi beslenme tiiplne
ihtiyac duyuyorum.

2.4 YEME

Gectidimiz hafta icinde yemek esnasinda veya yemeye yardimci araclari
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kullanirken; mesela elinizle yemek yerken veya catal- bicak- kasik
kullanirken sorun yasadiniz mi?

0: Normal: Hi¢ sorun yagsamadim.

1: Silik: Yavas yiyorum; ancak kendi kendime yardimsiz yemek
yiyebiliyorum ve yerken yemegdimi d6kmuUyorum.

2: Hafif: Yavas yiyorum ve bazen yerken yemegimi dokiyorum. Et
kesmek gibi islerde yardima ihtiya¢ duyabiliyorum.

3: Orta: Yemek yerken pek ¢ok kez yardima ihtiya¢ duyuyorum; ancak
bazi seyleri tek bagima da yapabiliyorum.

4: Siddetli: Yemek yerken cogunlukla veya her zaman yardima ihtiyag
duyuyorum.
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2.5 GIYINME

Gectigimiz hafta icinde genel olarak giyinirken sorun yasadiniz mi?
Mesela dugme iliklerken, fermuar ¢ekerken, kiyafetlerinizi giyip
cikarirken, taki takip ¢ikarirken yavas miydiniz veya yardima ihtiyag
duydunuz mu?

0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.

1: Silik: Yavas giyiniyorum; ama yardima ihtiyacim olmuyor.
2: Hafif: Yavas giyiniyorum ve birkag iste yardima ihtiya¢ duyuyorum;
bileklik takma, dugme ilikleme gibi.
3: Orta: Giyinirken pek ¢ok kez yardima ihtiya¢ duyuyorum.

4: Siddetli: Giyinirken cogunlukla veya her zaman yardima ihtiyag
duyuyorum.

2.6 TEMIZLIK

Gegctigimiz hafta icinde banyo,tras, dis fircalama, sac¢ tarama veya diger
kisisel bakim islerinde yavas miydiniz veya yardima ihtiya¢ duydunuz
mu?

0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.

1: Silik: Yavasim; ama yardima ihtiyag duymuyorum.

2: Hafif: Bazi kisisel bakim iglerinde baskasinin yardimina ihtiyag
duyuyorum.
3: Orta: Kisisel bakim islerinde pek ¢ok kez yardima ihtiyag duyuyorum.
4: Siddetli: Kisisel bakim islerinde cogunlukla veya her zaman yardima
ihtiyac duyuyorum.

2.7 YAZMA

Gegctigimiz hafta icinde insanlar el yazinizi okumakta zorlandi mi?
0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.
1: Silik: El yazim diizgiin degil, yavas veya sarsak; ancak batin
kelimeler okunakl.
2: Hafif: Bazi kelimeler okunakli degil ve zor okunuyor.
3: Orta: Pek ¢ok kelime okunakli degil ve zor okunuyor.
4: Siddetli: Kelimelerin cogu veya higbiri okunmuyor.

2.8 HOBILER VE DIGER ETKINLIKLER

Gegtigimiz hafta icinde hobilerinizle (baliga ¢gikmak, érgu érmek,
televizyonda dizi takip etmek gibi) veya hosunuza giden baska islerle




ugrasirken sorun yasadiniz mi?

0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.

1: Silik: Biraz yavasim; ancak bu igleri kolayca yapiyorum.

2: Hafif: Bu isleri yaparken bazen zorlaniyorum.

3: Orta: Bu isleri yaparken ¢ogu zaman zorlaniyorum; ama yine de gogu
isleri yapryorum.

4: Siddetli: Bu islerin cogunu veya hicbirini yapamiyorum.

2.9 YATAKTA DONME

Gectigimiz hafta icinde yatakta donerken sorun yasadiniz mi?

0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.

1: Silik: Dénerken biraz zorlaniyorum, ancak yardima ihtiyag
duymuyorum. 2: Hafif: Cok zor déntiyorum ve bazen yardima ihtiyac
duyuyorum.

3: Orta: D6nmek i¢in gogunlukla yardima ihtiyacim oluyor.

4: Siddetli: Baskasinin yardimi olmadan yatakta dénemiyorum.

2.10 TITREME

Gectigimiz hafta icinde genel olarak titreme oldu mu?

0: Normal: Hi¢ olmadi.

1: Silik: Titremem oluyor; ancak hicbir isimi zorlagtirmiyor.
2: Hafif: Titremem sadece birkac isimi zorlastiriyor.

3: Orta: Titremem pek cok gunllk isimi zorlastiriyor.

4: Siddetli: Titremem ¢odu veya butln islerimi zorlastiryor.

2.11 YATAKTAN KALKMA, ARABADAN INME, ALCAK BIR
SANDALYEDEN KALKMA

Gectigimiz hafta icinde yataktan, araba koltugundan veya alcak bir
sandalyeden kalkarken sorun yasadiniz mi?

0: Normal: Hi¢ sorun yagsamadim.

1: Silik: Yavasim ve beceriksizligim var; ancak genelde ilk denememde
kalkabiliyorum.

2: Hafif: Birkag kez denemem gerekiyor veya ara sira yardima ihtiyag
duyuyorum.

3: Orta: Kalkarken bazen yardima ihtiya¢ duyuyorum; ancak yine de
cogdunlukla tek basima kalkabiliyorum.

4: Siddetli: Cogunlukla veya her zaman yardima ihtiya¢c duyuyorum.

2.12 YURUME VE DENGE

Gectigimiz hafta icinde dengenizi korumakta veya yiurimekte genel
olarak zorlandiginiz oldu mu?

0: Normal: Hi¢ sorun yasamadim.

1: Silik: Biraz yavasim veya bacagimi suriyebiliyorum. Hig ytriime
aygiti kullanmiyorum.

2: Hafif: Ara sira yurime aygiti kullaniyorum; ancak bagkasinin
yardimina ihtiya¢g duymuyorum.

3: Orta: Dusmeden daha gtivenli ytrimek i¢in genelde walker veya
baston gibi ylrime aygitlarindan birini kullaniyorum; ancak genelde
bagkasinin yardimina

ihtiya¢ duymuyorum.

4: Siddetli: Dismeden glvenli ylrimek icin genelde baska insanlardan
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yardim aliyorum.

2.13 DONMA

Gegctigimiz hafta icinde siradan bir glinuintizde yurirken sanki
ayaklariniz yere yapigmis gibi aniden durdugunuz veya donup kaldiginiz
oldu mu?

0: Normal: Bdyle bir sorun yasamadim.

1: Silik: Kisa sureligine donuyorum; ancak kolayca tekrardan yurimeye
baslayabiliyorum. Donma yliziinden bagkasinin veya bir ytriime
aygitinin (baston, walker) yardimina ihtiyag duymuyorum.

2: Hafif: Donuyorum ve tekrar ylrimeye baslarken zorlaniyorum; ancak
donma ylziinden bagkasinin veya bir yiriime aygitinin (baston, walker)
yardimina ihtiyacim olmuyor.

3: Orta: Dondugumda tekrar ylriimeye baslarken ¢ok zorlaniyorum ve
donma yuziinden bazen bagkasinin veya bir yirime aygitinin (baston,
walker) yardimina ihtiyag duyuyorum.

4: Siddetli: Donma yliziinden ¢ogunlukla veya her zaman baskasinin
veya bir ylrime aygitinin yardimina ihtiya¢ duyuyorum.

Boylece anket tamamlandi. Sizde olmayan ve hatta hi¢ gelismeyecek
olan sorunlardan bahsetmis olabilirim. Butin hastalarda batiun bu
problemler goérilmez; ancak gérilme ihtimali oldugu igin her soruyu
hastalarin hepsine yoneltmek énemlidir. Bu anket i¢in zaman ayirdiginiz
ve dikkatinizi verdiginiz icin tesekkir ederim.

Boéliim 3: Motor Muayene

Genel bilgi: Olgegdin bu bélimi Parkinson hastaliginin motor bulgularini
degerlendirir. Bélum 3’ uygularken degerlendiren kisi asagidaki
yonergeyi kullanmalidir:

Sayfanin en st bélimuinde hastanin Parkinson hastaligi semptomatik
tedavisi icin ilag kullanip kullanmadigini isaretleyin, eger levodopa
kullaniyorsa, son dozun lzerinden ne kadar zaman gegctigini yazin.

Ayrica eger hasta Parkinson hastaligi semptomatik tedavisi icin ilac
kullaniyorsa su tanimlamalari kullanarak hastanin klinik durumunu
belirtin:

e  ON hastanin tedavi aldigi ve tedaviye iyi cevap verdigi tipik
fonksiyonel durum.

e o OFF hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin k&t
oldugu tipik

fonksiyonel durum.

Muayene eden kisi gordugu seyi degerlendirmeli. Kuskusuz;
inme, paralizi, artrit, kontraktir, kalga veya diz replasmani gibi
ortopedik problemler ve skolyoz motor muayenenin ayri ayri
kisimlarini etkileyebilir. Muayenenin tamamen imkansiz oldugu
durumlarda (amputasyon, pleji, ekstremitenin alcida olmasi)
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“degerlendirilemedi” D ibaresini kullanin. Bunun disinda hastanin
komorbiditesiyle birlikte sGylenen hareketleri yaparkenki
performansini degerlendirin.

Butin maddelerin degeri tam sayi olmalidir (yarim puan, eksik
puan olmamali). Her maddenin deg@erlendirilmesi icin 6zel
yonergeler verilmistir. Bunlara her zaman uyulmahdir.
Degerlendiren kisi hastaya yapmasi gereken hareketi agiklarken
gosterir ve yaptiktan hemen sonra fonksiyonu degerlendirir.
Global Spontan Hareket ve Istirahat Tremoru maddeleri (3.14 ve
3.17)'ne gore, hastanin skoruna uygun klinik bilgi batin
muayenenin sonunda elde edilecegdi icin bu maddeler &zellikle
6lgegin en sonuna yerlestiriimistir. Degerlendirmenin sonunda
muayene esnasinda diskinezi (kore veya distoni) olup olmadigini
ve eger olduysa bu hareketlerin motor muayeneyi etkileyip
etkilemedigini belirtin.

3a Hasta Parkinson hastaliginin semptomatik tedavisi igin ilag
kullaniyor mu? Hayir Evet

3b Eger hasta Parkinson hastaligi semptomatik tedavisi icin ilag
kullaniyorsa su tanimlamalari kullanarak hastanin klinik durumunu
belirtin:

ON: On hastanin tedavi aldigi ve iyi bir cevap verdigi tipik fonksiyonel
durum.

OFF: Off hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinin kot
oldugu tipik fonksiyonel durum.

3c Hasta levodopa kullaniyor mu? Hayir Evet
3c1 Eger kullaniyorsa son dozun lzerinden ka¢ dakika gecmis?:

3.1 KONUSMA

Degerlendiren icin yonerge: Hastanin normal konusmasina ve eger
gerekliyse konusmayi surdirmesine kulak verin. Onerilen konu
basliklari: Hastanin igiyle, hobileriyle, yaptigi egzersizlerle ilgili sorular
sorun veya doktora nasil geldigini 6grenin. Sesin siddetini, vurgu
(prozodi=modulasyon) ve anlasilirhgini; kelimeleri agzinda yuvarlama,
palilali (heceleri tekrarlama) ve takifemi (hizli konusma, hecelerin
birbirine karismasi)yi de icerecek sekilde, degerlendirin.

0: Normal: Konusmada sorun yok.

1: Silik: Modulasyon, diksiyonda kayip veya ses siddetinde azalma;
ancak butun kelimeler yine de anlasiliyor.

2: Hafif: Modulasyon, diksiyonda kayip veya ses siddetinde azalma;
anlasilmayan birkag kelime var ancak genel olarak butiin ciimleler
anlasilabiliyor.

3: Orta: Cogu olmasa da bazi cimlelerin cok az anlasilabildigi
anlamakta zorlanilan konusma.

4: Siddetli: Konusmanin cogu anlasilamiyor veya anlamsiz.




3.2 YUZ IFADESI

Degerlendiren icin yonerge: En az 10 saniye hasta otururken
konusmadan ve konusma sirasinda gézlemleyin. G6z kirpma frekansi,
maske yiz veya yuz ifadesinde kayip, spontan gilimseme ve
dudaklarin ayriimasini gézlemleyin.

0: Normal: Normal yuz ifadeleri.

1: Silik: Sadece g6z kirpma frekansinda azalmayla gértilen minimal
maske yuz.

2: Hafif: Azalmig g6z kirpma frekansina ek yuzun alt yarisinda maske
yuz (spontan gulimseme gibi; ama dudaklar ayrik degil, agiz etrafinda
azalmis hareket).

3: Orta: Agiz dinlenimdeyken dudaklarin bazen ayrik durmasiyla gorilen
maske yuz.

4: Siddetli: Agiz dinlenimdeyken dudaklarin gogu zaman ayrik
durmasiyla gérilen maske yuz.

3.3 RIJIDITE

Degderlendiren i¢in yonerge: Rijidite, gevsek halde duran blylk
eklemlerin yavas pasif hareketleri ile muayene eden kisinin
ekstremiteleri ve boynu oynatmasi seklinde degerlendirilir. Once,
aktivasyon manevrasi olmadan test edin. Her ekstremiteyi ve boynu ayr
ayri muayene edip degerlendirin. Kollar icin, el bilegi ve dirsek eklemini
ayni anda muayene edin. Bacaklar icin kalga ve diz eklemini ayni anda
muayene edin. Eger rijidite saptanmadiysa muayene yapilmayan
ekstremitede parmak hareketleri, yumruk yapip agma veya topuk vurma
gibi aktivasyon manevrasi kullanin. Hastaya rijidite icin muayenenizi
yaparken kendisini mimkin oldugu kadar gevsek birakmasini séyleyin.

0: Normal: Rijidite yok.

1: Silik: Sadece aktivasyon manevrasiyla rijidite var.

2: Hafif: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var; ancak hareketin
tamami kolayca yapiliyor.

3: Orta: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var, hareketin tamami
eforla yapihyor.

4: Siddetli: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var, hareketin tamami
yapilamiyor.

3.4 PARMAK HAREKETLERI

Degerlendiren icin yénerge: Iki eli ayri ayri muayene edin. Hareketi
gosterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin.
Hastaya bas parmagiyla isaret parmagini olabildigince hizli ve iki
parmagin arasini olabildidince fazla agarak 10 kere vurmasi gerektigini
anlatin. Hizi, amplitidu, duraksamalari, sagsirmalari ve amplitidte
azalmayi g6z éntinde bulundurarak her iki eli ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama
veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaslama c) amplittd 10.
vurusun sonuna dogru disuyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda 3-5 kesinti b) hafif
yavaslama c) 10 vurusluk dizinin ortasinda amplitiid dustyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya
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harekete devam ederken en az bir kere donma (daha uzun kesinti) b)
orta yavaslama c) llk vurustan sonra amplitiid diistiyor.

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitidiin dismesi nedeniyle
hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.5 EL HAREKETLERI

Degerlendiren igin yénerge: Iki eli ayri ayri muayene edin. Hareketi
gOsterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin.
Hastaya avug ici muayene eden kisiye bakacak sekilde dirsegini bukup
elini sikica yumruk yapmasini anlatin. Hastaya elini 10 kere tam olarak
olabildigince hizli agtirin. Eger hasta elini sikica yumruk yapmayi veya
tamamen agmayi bagaramazsa, onu bunu yapmasi gerektigini hatirlatin.
Hizi, amplittidd, duraksamalari, sasirmalari ve amplitidde azalmayi géz
onlnde bulundurarak her iki eli ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin dtzenli ritmi bir veya iki duraksama
veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaslama c) amplittd
hareketin sonuna dogru dusuyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda t¢ bes kesinti b) hafif
yavaslama c) hareketin ortasinda amplitid dustyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya
harekete devam ederken en az bir kere donma b) orta yavaslama c) Ilk
yumruk yapip agmadan sonra amplitud disuyor.

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitidin dismesi nedeniyle
hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.6 ELIN PRONASYON VE SUPINASYONU

Degerlendiren icin yonerge: Iki eli ayr ayri muayene edin. Hareketi
gosterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin.
Hastaya avug icleri yere bakacak sekilde kollarini viicudunun 6n
tarafinda uzatmasini ve sonra avug i¢ini arka arkaya

10 kere olabildigince hizli ve tam olarak yukari ve asagi ¢evirmesini
soyleyin. Hizi, amplitida, duraksamalari, sasirmalari ve amplitiidte
azalmayi g6z 6niinde bulundurarak

her iki eli ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama
veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaslama c) amplittd
hareketin sonuna dogru dusuyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda g bes kesinti b) hafif
yavaslama c) hareketin ortasinda amplitid dustyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya
harekete devam ederken en az bir kere donma b) orta yavaslama c) llk
pronasyon-supinasyon dizisinden sonra amplitid dusuyor.

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitidiin dismesi nedeniyle
hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.7 AYAK PARMAGI VURMA

Degerlendiren icin yénerge: Hastay: iki ayagi yerde olacak sekilde kollari
olan diiz arkalikh bir sandalyeye oturtun. ki ayagi ayrn ayri muayene
edin. Hareketi gOsterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam
etmeyin. Hastaya topugunu rahat hissettigi bir pozisyonda yere
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koymasini ve sonra parmaklarini 10 kere olabildigince hizl ve
kaldirabildigi kadar yukari kaldirarak vurmasini séyleyin. Hizi, amplitidu,
duraksamalari, sasirmalari ve amplitidte azalmayi géz 6nlinde
bulundurarak her iki ayagdi ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin dlzenli ritmi bir veya iki duraksama
veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaglama c) amplittid
hareketin sonuna dogru dusuyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda ¢ bes kesinti b) hafif
yavaslama c) hareketin ortasinda amplittid disuyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya
harekete devam ederken en az bir kere donma b) orta yavaslama c) ik
vurustan sonra amplitid dustyor.

4: Siddetli. Yavaslama, kesinti ve amplitidin dismesi nedeniyle
hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.8 BACAK HAREKETLERI

Degerlendiren icin yonerge: Hastayi kollari olan diiz arkalikli bir
sandalyeye oturtun. Hastanin iki ayaginin rahat bir sekilde yere degmesi
gerekiyor. Ikibacag! ayri ayri muayene edin. Hareketi gésterin; ancak
hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya ayagini yere
rahat bir sekilde koymasini ve sonra ayagini 10 kere olabildigince hizli
ve ylksede kaldirip yere vurmasini séyleyin. Hizi, amplitudd,
duraksamalari, sasirmalari ve amplitidde azalmayi géz éniinde
bulundurarak her iki bacagi ayri degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi Bir vaye iki duraksama
veya kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaslama c) amplitid
hareketin sonuna dogru dusuyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda g bes kesinti b) hafif
yavaslama c) hareketin ortasinda amplitiid disuyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya
harekete devam ederken en az bir kere donma b) orta yavaslama c) ilk
vurustan sonra amplitiid dusUyor.

4: Siddetli: Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin dismesi nedeniyle
hareketi cok zor yapiyor veya yapamiyor.

3.9 SANDALYEDEN KALKMA

Degerlendiren icin yonerge: Hastayi iki ayagi yerde olacak sekilde kollar
olan duz arkalikh bir sandalyeye oturtun ve arkasina yaslanmasini
sOyleyin(eder hasta ¢ok kisa degilse). Hastadan kollarini gégsiinde
kavusturmasini ve sonra ayaga kalkmasini isteyin. Eger hasta basarili
olmazsa bu hareketi en fazla iki kere denetin. Eger hala basarili
olmadiysa hastaya kollari g6gsu Uzerinde kavusturulmus sekilde
sandalyeden 6ne kayarak kalkmasina sans taniyin. Bu sekilde sadece
bir denemeye sans taniyin. Eger basarili olmazsa ellerini kullanarak
sandalyenin kollarindan destek alarak kalkmasina sans taniyin. Destek
alarak kalkmasina en fazla t¢ kere sans taniyin. Eger hala basarili
olmuyorsa

hastaya kalkmasi i¢in yardim edin. Hasta kalktiktan sonra 3.13. madde
icin hastanin posturinu inceleyin.
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0: Normal: Herhangi bir sorun yok. Duraksamadan hizlica kalkabiliyor.
1: Silik: Normalden yavas kalkiyor veya bir kereden fazla denemesi
gerekebiliyor veya kalkmak icin sandalyede 6ne kaymasi gerekebiliyor.
Sandalyenin kollarindan destek almasina gerek kalmiyor.

2: Hafif: Sandalyenin kollarindan destek alarak zorlanmadan kalkiyor.
3: Orta: Destek almasi gerekiyor; ancak geri digsmeye meyilli veya bir
kereden fazla destek alarak denemesi gerekebiliyor; ancak yardim
almadan kalkabiliyor.

4: Siddetli: Yardim almadan kalkamiyor.

3.10 YURUYUS

Degerlendiren icin yonerge: Yirlyls degerlendirmesi en iyi viicudun
hem sag hem de sol tarafinin ayni anda incelenebilmesi i¢in hastanin
muayene eden kisiye dogru ve ondan uzaga dogru ylrimesi ile yapilir.
Hasta en az 10 metre (30 feet) yirimeli ve sonra dénliip muayene eden
kisiye dogru yurimelidir. Bu madde pek ¢ok davranisi dlger: adim
amplitidu, adim hizi, ayagin kaldinldigi yukseklik, yurirken ve dénerken
topuk adimi ve kollari

sallama; ancak donma degil. Hasta ytrtrken “yirirken donma’yi da
degerlendirin(bir sonraki
madde, 3.11). Madde 3.13 icin postiri gézlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Minimal yurtyts bozukluguyla bagimsiz yuriyus.

2: Hafif: Belirgin yurime bozukluguyla bagimsiz yuriyus.

3: Orta: Guvenli yurtyebilmek i¢in yardimci alet (baston, walker)
gereksinimi duyuyor; ancak bagka bir insanin yardimina ihtiyaci yok.
4: Siddetli: Baska birinin yardimi olmadan yiriyemiyor.

3.11 YURURKEN DONMA

Degerlendiren icin yonerge: Yurlylsiu degerlendirirken yurtytste donma
epizodlari olup olmadidini da dederlendirin. Baslarken duraksama ve
ozellikle donerken ve hareketin sonuna gelirken harekette tutukluga
bakin. Hastalar sensory trick kullanmamali, ancak giivenlik nedeniyle
(disme) buna izin verilebilir.

0: Normal: Donma yok.

1: Silik: Baslarken, donerken veya kapi araligindan gecerken tek bir
duraksamayla donuyor; ancak sonrasinda donma olmadan rahatga diiz
zeminde ylrimeye devam ediyor.

2: Hafif: Baslarken, donerken veya kapi araligindan gecerken birden
fazla duraksamayla donuyor; ancak sonrasinda donma olmadan rahatga
diz zeminde ylrimeye devam ediyor.

3: Orta: Diiz zeminde yurirken bir kez donuyor.

4: Siddetli: Dz zeminde yurirken pek cok kez donuyor.

3.12 POSTURAL STABILITE

Degerlendiren icin yonerge: Bu test hasta gozleri acik, ayaklari rahat bir
sekilde aralanmig ve birbirine paralel, dik bir sekilde ayakta dururken
omuzlarindan ani, giglu bir cekmeyle olusturulan ani yer degisimine
karsi vicudun verdigi cevabi inceler. Geriye adim atmayi goézlemleyin.
Hastanin arkasinda durup hastaya ne yapacaginizi anlatin. Dismeyi
engellemek icin arkaya dogru bir adim atabilecegdini sdyleyin. Geriye kac
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adim atildigini gérebilmek icin muai/ene eden kisinin en az bir iki metre
arkasinda saglam bir duvar olmali. llk cekme egitici bir canlandirmadir
ve Ozellikle daha hafif olup degerlendirmeye alinmaz. Ikinci seferde
muayene eden kisi hastanin arkaya dogru bir adim atmak zorunda
kalmasina sebep olacak kadar yergekimi merkezinin yerini degistirecek
gucte omuzlari hizli ve siddetli bir sekilde kendine ¢cekmeli. Muayene
eden kisi hastayi tutmaya hazirlikh olmali; ancak hastanin dengesini
saglamak i¢in geriye birka¢ adim atmasina izin verecek kadar yer
birakacak uzaklikta durmali. Hastanin ¢gekmenin korkusuyla viicudunu
anormal sekilde 6ne dogru gevsetmesine izin vermeyin. Geriye atilan
adim sayisini veya diigmeyi inceleyin. Dengeyi saglamak icin iki adima
kadar geri adim normal kabul edilir; yani anormal 6lgim ¢ adimla
baslar. Eger hasta bu testi anlamazsa, muayene eden kisi hastanin
anlamamasina veya hazirliksiz yakalanmasina bagli olmasindan ziyade
kisitliligini yansitan bir 6Igiim oldugunu distinene kadar testi tekrar
edebilir. Madde 3.13 icin ayakta durma posturuni inceleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok: Bir veya iki adimla dengesini
saglyor.

1: Silik: Ug bes adim atiyor, ancak yardima ihtiyag duymadan dengesini
sagliyor.

2: Hafif: Bes adimdan fazla atiyor; ancak yardima ihtiya¢ duymadan
dengesini saghyor.

3: Orta: Guvenli bir sekilde ayakta duruyor, ancak postural cevabi yok;
muayene eden kisi yakalamazsa dusuyor.

4: Siddetli: Cok dengesiz, spontan veya omuzlarina kiigiik bir dokunusla
dengesini kaybetmeye mevyilli.

3.13 POSTUR

Degerlendiren icin yonerge: Postir, hasta sandalyeden kalkip ayakta
dururken, yurlyls sirasinda veya postural refleksler icin muayene
edilirken degerlendirilir. Eger postirde bozukluk fark ederseniz hastaya
dimdiiz ayakta durmasini sdyleyin ve posturinin dizelip
dizelmedigine bakin (asagida 2. segcenegde bakin). Bu ti¢ gozlem
noktasindan en kétu posture goére puanlayin. Fleksiyon ve yanlara
edilme agisindan gézlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Tam dik duramiyor; ama daha yasl bir insan i¢in normal
sayilabilecek bir posturi var.

2: Hafif: Belirgin fleksiyon, skolyoz veya bir tarafa egilme; ancak hasta
uyarildigi zaman postiriini normal postir haline getirebiliyor.

3: Orta: Hastadan istendigi zaman duzeltilemeyen kambur posttir,
skolyoz veya bir tarafa egilme.

4: Siddetli: Postirde asirn anormallikle birlikte fleksiyon, skolyoz veya
egilme.

3.14 HAREKETTE GENEL SPONTANLIK (GOVDE BRADIKINEZISI)

Degerlendiren icin yonerge: Bu genel 6lgim, jest ve bacak bacak Ustline
atmada azalmayi da icine alacak sekilde yavaslik, duraksama, dusuk
amplitid ve hareketin fakirligine dair gézlemleri genel olarak birlestirir.
Bu de@erlendirme otururken veya ayaga kalkarken ve ytrtrken
degerlendiren tarafindan goézlemlenen spontan jestler tizerine kuruludur.
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0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Silik global yavaslama ve spontan hareketlerin yoklugu.

2: Hafif: Hafif global yavaslama ve spontan hareketlerin yoklugu.

3: Orta: Orta global yavaslama ve spontan hareketlerde yoklugu.

4: Siddetli: Siddetli global yavaslama ve spontan hareketlerde yoklugu

3.15 ELLERDE POSTURAL TREMOR

Degerlendiren icin yonerge: Bu postlrde gérilen butln tremor tipleri, re-
emergent istirahat tremoru da dahil, élcime dahil edilmelidir. Iki eli ayri
ayri degerlendirin. Gorulen

en ylksek amplitidi Ol¢lin. Hastaya avug icleri yere bakacak sekilde
kollarini viicudunun 6n tarafina dogru uzatmasini sdyleyin. El bilekleri
diz olmali ve parmaklar birbirine degmeyecek sekilde rahatca
birbirinden ayrilmis olmali. Bu pozisyonu 10 saniye gézlemleyin.

0: Normal: Tremor yok.
1: Silik: Tremor var; ancak amplitidii 1 cm’den kuguk.
2: Hafif: Tremor amplitidi en az 1 cm ; ancak 3 cm’den kiguk.

3: Orta: Tremor amplitiidii en az 3 cm; ancak 10 cm’den Kkuguk.

4: Siddetli: Tremor amplitiidi en az 10 cm.

3.16 ELLERDE KINETIK TREMOR

Degerlendiren icin yonerge: Bu, parmak- burun testiyle degerlendirilir.
Kol uzatilmis olarak baglanmalidir. Doktor, hastanin parmaga
dokunabilecegdi en uzak mesafede durmalidir. En az Gg¢ kere parmak-
burun manevrasi yaptirin. Parmak- burun testi ¢ok hizl kol hareketleriyle
olusabilecek herhangi bir tremoru gizlemeyecek yavaslikta yapiimalidir.
iki eli ayri ayri degerlendirerek diger elle tekrar edin. Tremor hareketin
basindan sonuna veya hedefe ulagirken (burun veya parmak) gérilebilir.
Gorilen en yuksek amplitida olgin.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor var; ancak amplitidi 1 cm’den kiguk.

2: Hafif: Tremor amplitiidi en az 1 cm ; ancak 3 cm’den klguk.
3: Orta: Tremor amplitiidi en az 3 cm; ancak 10 cm'den kiglk.
4: Siddetli: Tremor amplitiidi en az 10 cm.

3.17 ISTIRAHAT TREMORU AMPLITUDU

Degerlendiren icin yonerge: Bu ve sonraki madde degerlendiren kisinin
muayenenin herhangi bir aninda olabilecek, sakin sakin otururken,
yururken ve bazi vicut bélumlerinin hareket edip geri kalaninin
istirahatte oldugu zamanlar dahil, istirahat tremoruna dair gézlemlerini
toparlamasina imkan tanimak igin 6zellikle muayenenin sonuna
yerlestiriimistir. Son skor olarak herhangi bir anda gértilen en ylksek
amplitidu él¢in. Tremorun surekliligi veya aralikl olmasini degil, sadece
tremorun amplitidiint degerlendirin. Bu degerlendirmenin bir parcasi
olarak hasta 10 saniye boyunca baska bir yonlendirme olmaksizin kollari
sandalyenin kollarina yerlestirilmis (kucaginda olmayacak) ve ayaklar
rahatca yere dedecek sekilde sakince oturmali. Istirahat tremoru dért
ekstremite icin ve dudak/cene icin ayr ayr degderlendirilir. Son skor
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olarak herhangi bir anda gorilen en yiksek amplitida ol¢in.

Ekstremite skorlamasi

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: En yuksek amplitid < 1 cm.

2: Hafif: En ylksek amplitid > 1 cm; ancak < 3 cm. 3: Orta: En ylksek
amplitid 3 - 10 cm.

4: Siddetli: En yuksek amplitid > 10 cm.
Dudak/gcene skorlamasi

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: En yuksek amplitiid< 1 cm.

2: Hafif: En ylksek amplitid > 1 cm; ancak < 2 cm.
3: Orta: En yiksek amplitud >2 cm; ancak <3 cm.
4: Siddetli: En ylksek amplitiid > 3 cm.

3.18 TREMORUN DEVAMLILIGI

Degerlendiren icin yonerge: Bu madde btin bolgeler igin tek bir
skorlamaya sahiptir ve muayene periyodu sirasinda, degisik vicut
bolumleri farkli zamanlarda istirahatteyken, istirahat tremorunun
sirekliligine odaklanir. Olgek siiresince gézlem

yapilip degerlendirmeye eklenebilmesi icin 6zellikle muayenenin
sonunda skorlanir.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor butlin muayene suresinin < 25%lik diliminde mevcut..

2: Hafif: Tremor butliin muayene sturesinin 26-50%lik diliminde mevcut.
3: Orta: Tremor biitiin muayene suresinin 51-75%lik diliminde mevcut.
4: Siddetli: Tremor butiin muayene stresinin > 75%lik diliminde mevcut.

BOLUM 3 SKORLAMASINA DISKINEZININ ETKISI

1. Muayene sirasinda diskinezi (kore veya distoni) mevcut muydu?
o Hayir / o Evet

2. Eger evetse, bunlar muayene bulgularinizi etkiledi mi? o Hayir /
o Evet
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EK 6. Postiir Analizi

82

Viicut dengesi

[] Normal [] Anterior [JPosterior []Sag laterale []Sol lateral

Bas

[] Normal [] Yukar tilt [JAsag: tilt

Boyun (laterale)

[ Normal [ Onde []Geride

Boyun (anterior)

[0 Normal [ Sag lateral fleksiyon [] Sol lateral fleksiyon
[] Sag rotasyon [JSol rotasyon

Omuz (lateral)

[ Normal [T] Protraksiyon [] Retraksiyon

Omuz (anterior)

[0 Normal [] Sagdisiik [] Sol diisiik

Govde

[ Kifoz var [] Kifoz yok




EK 7. Bas Boyun Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi

Boyun fleksiyonu

Boyun ekstansiyonu

Boyun sag lateral fleksiyonu

Boyun sol lateral fleksiyonu

Boyun sag rotasyonu

Boyun sol rotasyonu

&3



EK 8. Bas Boyun Kas Kuvveti Degerlendirmesi
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Boyun Fleksiyonu

Boyun Ekstansiyonu

Boyun sag lateral fleksiyonu

Boyun sol lateral fleksiyonu




EK 9. Penetrasyon Aspirasyon Skalasi

&5

Penetrasyon ve

aspirasyon yok

Kontrast madde havayoluna kagmaz

Kontrast madde havayoluna girer, vokal kordlar
iizerinde kalir, kalint1 olmaz

Penetrasyon

Kontrast madde vokal kordlar {izerinde kalir, gézle
goriiniir kalint1 kalir

Kontrast madde vokal kordlara temas eder, kalint1
kalmaz

Kontrast madde vokal kordlara temas eder, gozle
gOriiniir kalint1 olur

Kontrast madde vokal kordlar altina iner, kalinti
goriilmez

Aspirasyon

Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, hastanin
cevabina ragmen gozle goriiniir kalint1 olur

Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, goriintir
kalint1, hastada cevap yok




EK 10. Bolus Rezidu Skalasi
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Kalint1 yok

Valekiilada kalint1 var

Posterior faringeal duvarda veya priformda kalint1 var

Valekiilada ve posterior faringeal duvar ya da priformda kalint1 var

Posterior faringeal duvarda ve priformda kalint1 var

Valekiila, posterior faringeal duvar ve priformda kalint1 var




EK 11. Tiirk¢e Yeme Degerlendirme Aract (T-EAT-10)

YEME DEGERLENDIRME ARACI (EAT-10)

TARIH
istm
BOY KILO

Liitfen kisaca yutma bozuklugunuzu tanimlayiniz.

Daha dnce yaptirdiginiz yutma testlerinin zamanini, nerede yaptirdiginizi ve
sonuglarin1 yaziniz.

Asagidaki durumlar sizin igin ne dl¢ilide sorun yératlyor

Uygun cevaplan daire igine alin. O=problem yok 4=giddetli problem
1.' Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim 0 1 2 3 4
2. Yutma problemim nedeniyle digarida yemege |0 1 7 o v 4
gidemiyorum :
3. Sivi besinleri yutarken agir1 ¢aba sarfediyorum |0 1 2 3 4
4. Kati besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum | 0 1 2 3 4
5. Haplan yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum 0 1 2 3 4
6. Yutarken agri hissediyorum 0 1 2 3 B
7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim 0 1 2 3 -
zevki etkiliyor
8. Yutarken yemekler bogazima yapigiyer 0 1 2 3 4
(takilryor)
9. Yemek yerken 6ksiiriiyorum 0 1 2 3
10.Yutmak bende gerginlik yaratiyor (yutmak 0 1 2 3 4
bende stres yaratiyor)
Toplam EAT-10 puani:
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EK 12. Yutma Yetenegi ve Fonksiyonunun Degerlendirilmesi (SAFE)

YUTMA BECERISi ve FONKSIYONUNU | Bdliim 1. Kisisel Bilgiler

DEGERLENDIRME isim
o Dogum tarihi .................... Yas.... Cinsiyet ........

Degerlendirme tarihi ......o.coeveeeeeecnennnne
P m‘ Kayit Tam
I Klini Y F & Baslangig tarihi
Degerlendiren

Boliim 2. Puanlanin Kaydi ve Profili

Puanlamalarin Kayd:

Alt digek Ham puan % Stanine sist.
1.Fiziksel Muayene (F.M.) . Thsse s
2.0ral Faz (O.F.) R, S, SERER ey
3.Faringeal Faz (F.F.) G o hoasaiides SO Aoty

Puanlamalarin Profili
Stanine sistemi F.M. O.F. F.F. Siddeti
9,8 Normal siirlar icinde
6,7 Hafif
3,4,5 Orta
152 Siddetli

Baliim 3. Klinik Tanu ile ilgili Sonuglar

Ozet ve izlenimler

Genel Oneriler

Degerlendirme: (JModifiye baryum yutma  CJFiberoptik endoskopik degerlen. CIDiger tanisal galismalar

Diyet: nNPO COINPO esnasinda ilaveten degerlendirme  (JGozlem altinda/yardimh beslenme
OMevcut diyete devam  CIDiyet modifikasyonu .................. Oince sivi almasin
OLokma biyikligini$® OKoyu swlardan ............. yogunluguna CIDigerleri..........ccoeoveesreeessneene

Rehabilitasyon Onerileri ve
Potansiyel
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Boliim 4. Nesneler ve Altélgek Performans Kaydi

Boliim 5. Gozlemlerin Kaydi

Puanlama Kriteri:
(3)Fonksiyonel sinir dahilinde  (2)Hafif bozukluk (1)Orta derece
bozukluk (0)Siddetli bozukluk
1.BASAMAK
1.Altdlcek: Orofaringeal Mekanizma Fiziksel Muayenesi

Rounding
Hiz
Tonus
vvet
TOPLAM |

E
D
Protr:
Apr
Lat,
Har
Ki

Dudaklar

Dil
Damak
Yanaklar
Disler
Cene
Larinks
Oral
refleks

Fiziksel Muayene (F.M.) Toplam

SRR
2.Altdlcek: Oral Faz Yutma Degerlendirmesi

Semptomlar Skor (0, 1,2, 3)

Dudak kapanisi

Dudagin sizdirmazligs

Lokmayi paketleme

Bolus transportu

Lokma bagina diisen yutma
saylst

Cigneme hizi/kuvveti

Nazal geri kagis

Oral Faz (O.F.) Toplam

3.Altblgek: Faringeal Faz Yutma Degerlendirilmesi

Bulgu Skor (0, 1,2, 3)

Faringeal gecikme (.... sn)

Laringeal elevasyon

Yutma dncesi/sirasi/sonrasi
oksiirme ya da takilma

Tekrarli/ardisik yutma

Takilma hissi

Yutmayi takiben
boguk/hiriltih/islak ses

Besini geri kagirma/okstirerek
karma

Faringeal Faz (F.F.) Toplam

3.BASAMAK
Oskiiltasyon ve/veya Ek Notlar

Puanlama Kriteri: (v)Fonksiyonel sinir dahilinde/sorunsuz
(~)Fonksiyonel degil/problemli

Orofaringeal Mekanizma Fiziksel Muayenesi

Notlar

Yapi
Duyu

Dudaklar
Dil
Damak
Yanaklar
Disler
Cene
Larinks
Oral
refleksler

Oral Fazda Kivam/Yogunluk Toleransi
Kivam/yogunluk | Tolerans Notlar
ince sivilar
Kalin sivilar
Piire
Yumusak
Ogiitiilmiis
Normal
Kuru/gevrek

Fazda Kivam/Yogunluk Tolerans:
Kivam/yogunluk | Tolerans Notlar
ince sivilar
Kalin sivilar
Pire
Yumusak
Ogitiilmiis
Normal
Kuru/gevrek

Yutma Yetene le gl Genel Bilgi
Davranis WFL Notlar
isbirligi yapma
Talimatlara uyma
Defisitin farkindalig
Besin alim hizi
Endurans




EK 13. Salya Kontrol Problemi Siddet ve Siklik Skalasi

A. Siddet

1 Kuru: Salya (disar1) hi¢ akmaz

2 Hafif: Dudaklar 1slak

3 Orta: Dudaklar ve ¢ene 1slak

4 Kuvvetli: Nemli giysiler

5 Asirt: Nemli giysiler, eller ve ¢cevre objeler
B. Sikhik

1 Hig

2 Nadiren

3 Siklikla

4 Stirekli
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EK 14. Fonksiyonel Oral Alim Skalas1

Tiip Bagimh

1 Oral alim yok

2 Tiip bagimli minimal/kivamsiz oral alim

3 Tiip takviyeleri ile kivamli kati/stvilarin oral alimi

Tam Oral Alim

4 Tek bir kivamin tam oral alim1

5 Birden ¢ok kivamin 6zel hazirlanmasi ile tam oral alim1

6 Ozel bir hazirlik olmadan tam oral alim, belirli yiyecek ve

iceceklerden kaginir

Kisitlama olmaksizin tam oral alim
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EK 15. Yutma Yasam Kalitesi Anketi (T-Swal-QoL)

The SWAL-QOL SURVEY
Yutma Bozukluklarimn Yagam Kalitesine Etkisinin Anlagiimas1

Yutma Yagam Kalitesi izlem Anketini Doldurma Talimatlan

Bu anket yutma probleminizin giin-giin yasam kalitenizi nasil etkiledigini belirlemek amaci
ile hazirlanmistrr. Litfen her soruyu dikkatlice okuyarak yanitlamak i¢in zaman ayirmn. Bazi
sorular birbirlerinin aym gibi gdztkmekle birlikte her bir soru farklhidr. Eger bir soruya hangi
cevabi vereceginizden emin olamazsaniz, Liitfen size en uygun goriinen cevabi seginiz.
Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktur.

Asagida bu anketteki sorulann nasil olduguna iliskin bir §rnek yer almaktadir.
1. Gegenay ne siklikta asagidaki semptomlar1 yasadniz.
- Zayif hissettim.

Her zaman . Cogu zaman Bazen Nadiren ~ Hicbir zaman

Bu arastirmada yer alarak yardimei oldugunuz igin tegekkiir ederiz.

ONEMLI NOT: Biz pek gok fiziksel probleminiz olabilecegini biliyoruz. Bazen bunlari
yutma probleminden aywmak gligtir. Ancak sadece kendi yutma probleminize konsantre
olarak elinizden gelenin en iyisini yapabileceginizi umuyoruz. Bu anketi doldurmak igin
verdiginiz ¢abanizdan otiirll ok tesekkir ederiz

1. Asagida yutma proble mi olan insanlarm bahsettikleri bazi genel ifadeler yer almaktadur.
Gegtigimiz ay igin; asagida belirtilen ifadeler sizin igin ne kadar dogruydu?

(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)

Tamamen Cokga dogru | Ortaderecede | Cok azdogru | Hig dogru
dogru dogru degi
Yutma problemimle 1 2 3 4 15
bas edebilmem gok
Z0r.
Yutma problemim 1 2 3 4 9
hayatmdaki en "
onemli rahatsizlik.




2. Asagida yutma problemi olan insanlarin giin iginde bahsettikleri beslenme ile ilgili
ifadeler yer almaktadir, Gegtigimiz ay igin; agagida belirtilen ifadeler sizin igin e kadar

dogruydu?
(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)
Tamamen Cokeadogru | Orta derecede | Cok azdogru | Hig dogru
dogru dogru degil
Cogu giinler, yemek 1 ) 3 i =9
yeyip yemedigimi
umursamam. :
Yemek yemem diger 1 -2 3 4 5
insanlardan daha uzun
siirer.
Artik neredeyse hig 1 2 3 4 5
actkmryorum.
Yemek yemem hi¢ 1 2 3 4 . 5
bitmeyecekmis gibi
geliyor.
Yemek yemekten artik 1 2 3 4 -
hi¢ hoglanmryorum.

3. Asagida yutma problemi olan insanlarm zaman zaman yasadiklar1 bazi fiziksel problemler
yer almaktadir, Gegtigimiz ay iginde yutma probleminizin sonucu olarak agagida yer alan
ifadelerin her birini ne sklkta yasadmiz?

(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)

Her zaman Cogunlukla Arasira Nadiren Hicbir zaman

ksiirme 1 2 3 - 5
Yemek 1 2 3 4 5
yediginizde
bogulma hissi
Sivi igtigimizde 1 2 3 4 5
bogulma hissi
Kivamh 1 2 3 4 5
tiikiiriik veya
balgam
Ogiirme 1 2 5
Salyay kontrol 1 2 5
edememe
Cigneme 1 2 3 4 5
problemi
Asin balgam 1 2 <t 4 5
Bogazmn 1 IR 3 - 5
temizle me
ihtiyact
hissetmek 3
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Yemeklerin
bogazmniza
yapiymasl

Yemeklerin
agzniza
yapigmasi

Yiyecek veya
iceceklerin
agzmizdan
tagmasi

Yiyecek veya
igeceklerin
burnunuzdan
geri gelmesi

Yiyecek veya
icecekler
takildiginda
Oksiirerek
agzmzdan
digan atma

4. Littfen yutma probleminizin gegtigimiz ay iginde yemek yemenizi ve beslenme diizeninizi
nasil etkiledigi ile ilgili asagidaki birkag soruyu cevaplaymiz. .
(Her satir igin sadece bir numara igaretleyiniz)

Tamamen Cokga dogru | Orta derecede Gok az Hig dogru degil
do dogru dogru_

Ne yiyebilecegime 1 2 3 - 5

karar vermek

benim igin bir

problemdir.

Hem sevdigim hem 1 2 3 4 5

de yiyebildigim

besinleri bulmak

benim icin zordur.

5, Gegtigimiz ay iginde yutma probleminiz nedeniyle kargilasabilecegini iletisim kurma ile

asagdaki ifadeleri ne siklkla yasadiniz.
(Her satir igin sadece bir numara isaterleyiniz)
Her zaman | Cogunlukla Arasira Nadiren Hicbir zaman

anlar beni 1 2 3 4 -
anlamakta
zorlamyorlar.
Benim i¢in anlagir 4 2 3 + 5
sekilde konugmak
zordur.
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6. Asagida yutma proble mi olan insanlarm bazen hissettikleri kaygvendiseleri yer
almaktadrr. Gegtigimiz ay icinde bu hislerin her birini ne sikhkta yasadimniz?
(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)

Her zaman

Arasira

Nadiren

Higbir zaman

Yemek yedigimde
‘ikanacagimdan
korkuyorum.

1

Cogunlukla
)

3

Z

5

Zatiirreye
yakalanmaktan
korkuyorum.

Ne zaman
tikanacagumi hi¢bir
zaman bilmiyorum.

Svilan i¢erken
bogulmaktan
korkuyorum.

7. Gegtigimiz ay iginde yutma proble miniz nedeniyle asagida belirtilen ifadeler sizin igin ne
sikhkta dogru oldu? . :

(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)

Tamamen

dogru

Cokea dogru

Orta
derecede
do,

Cok azdogru

Hig dogrudegil

Yutma proble mimle
ugragmaktan
biktim.

3

Yerken veya
icerken dikkatli
olmak zorunda
kalmak beni
huzursuz ediyor.

Yutma problemim
cesare timi kiriyor.

Yutma proble mim
beni yildirtyor.

Yutma proble mim
beni

kaygilandinyor.




8. Gegtigimiz ay igindeki sosyal yasammiz diigtintintz. Asagidaki ifadelere ne karahlikla
katilir veya katimazsmiz?

(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)
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Tamamen

dogru

Cokga dogru

Orta
derecede

Cok azdogru

Hic dogru degil

Yutma problemim
nedeniyle yemek
icin digarya
¢ilkmam.

dofru
3

Yutma proble mim

sosyal hayatim
olmasimi zorlas tinr.

Yutma problemim
nedeniyle giinliik
islerim ve bog
zaman aktivitelerim

Sosyal toplantilar
(tatiller veya bir
araya gelmeler)
| yutma problemim

nedeniyle eglenceli
| degil.

Yutma problemim
nedeniyle ailem ve
arkadaglanumla olan

iliskilerim degiti

9, Gegtigimiz ay iginde, fiziksel semptomlarla flgili ifadelerin her birini ne siklikta yasadmiz?
(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)

Her zaman | Cogunlukla Arasira Nadiren Hicbir zaman
Kendimi giigsiiz 1 2 3 B 5
hissettim.
Uykuya dalmakta 1 2 3 4 5
| gileliik cektim. y
Yorgun hissettim. 1 2 3 4 >
Siirdiirmekte 1 2 3 4 5
iiclilk cekiyorum
Tiike nmis hissettim. 1 2 3 B d
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10. Su anda herhangi bir yiyecek veya igecegi beslenme tiipti araci@1 ile alryor musunuz?
(Bir tanesini isaretleyiniz)

3731 J————EREUI 1
Ewet... : i S 2

11. Gegtigimiz hafta igerisinde gogunlukla yediginiz besinlerin kivamu-sertligini en iyi ifade
eden secenedi liitfen igaretleyiniz.

Bir tanesini igaretleyiniz , :

- A. Biftek, havug, ekmek, salata, patlamug musir gibi ¢ignemesi zor olan besinlerde dahil
olmak {izere farkh esitlilikte tiim besinleri kapsayan tamamen normal beslenme
dilzenine sahipseniz bu segenegi isaretleyiniz.

B. Haslanmug/giivegte pisirilmis yemekler, konserve yiyecekler, fazla piserek yumugamig
sebzeler, kiyma veya kremal orbalar gibi gignenmesi kolay, yumusak besinleri
yiyebiliyorsaniz bu segenei isaretleyiniz.

C. Yemeklerinizi blendrr, mutfik robotu veya buna benzeyen herhangi bir aletten
gegirerek, puding veya piire kivaminda yiyorsaniz bu segenegi isaretleyiniz.

D. Beslenmenizin gogunu tiip aracilif ile yapryorsaniz, fakat bazen dondurma, puding,
elma kompostosu gibi hoglandigniz bazi yiyecekleri agizdan alryorsaniz bu segenegi
isaretleyiniz.

E. Beslenmenizin tamammi beslenme tiipi araciii ile yapryorsaniz bu segencgi
isaretleyiniz.

12. Gegtigimiz hafia iginde siklikla ictiginiz igeceklerin kivam-yogunlugunu en iyi ifade eden
asagidaki ifadelerden bir tanesini isaretleyiniz.

Bir tanesini igaretleyiniz

A. Susit, cay, meyve suyu ve kahve gibismvilari ictiyseniz bu segenegi isaretleyiniz.

B. Itiginiz igeceklerin gogu domates veya kayisi suyu ghbi koyu kivamliysa bu segenegi
isaretleyiniz. Bu gibi stvilar kagiginizi ters gevirerek doktiigtintizde yavagea akar.

C. fgecekleriniz salep veya boza gibi orta koyulukta ise bu segenegi isaretleyiniz. Bu
koyuluktaki swvilarm pipetle igilmesi zordur. Ornegin kagigmiz1 ters gevirerek
doktiigiintizde yavasga bal gbi damla damla diser.

D. Igecekleriniz puding kadar ok kivamli ise bu segenegi isaretleyiniz. Boyle
koyuluktaki sivilar kagiginiz1 ters gevirerek doktiigiintizde puding gibikagigmiza
sivanir.

E. Bir aya yakmdir agzinizi nemlendirme amacidiginda hig sivi almadrysaniz bu

segenedi isaretleyiniz

13. Genel olarak sagligmiz igin ne sdylersiniz?
(Bir tanesini isaretleyiniz)
Katil

=
Lh.p;.a).l\)'—‘
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EK 16. Sozel Bildiri

From: ESSD 2023 essd2023@kuonitumlare.com
Subject: ESSD 2023 | Accepted Abstract(s)
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To: Samiye Alkoy
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i L ESSD 2023 13t Annual Congress
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Dear Samiye Alkoy,
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Abstract(s) Submitted

Title The Effect of Head and Neck Arthrokinematic Characteristics
on Swallowing Performance in Parkinson's Disease: A Pilot
Study

Paper Number 207

Paper Status Accepted E-Poster

Session Details

Presenting Author Emre Cengiz
Affiliations: Hacettepe University Physical Therapy and
Rehabilitation

Important information:

Please remember that all speakers with accepted presentations must complete their
conference registration.

Click here to reqister

Please make sure to register to secure your spot as an author!

If you need any further information, please do not hesitate to contact us
at essd2023@kuonitumlare.com.

We are looking forward to seeing you in Toulouse.
Yours sincerely,
ESSD 2023 Congress Secretariat

Kuoni Tumlare | Congress
essd2023@kuonitumlare.com

W KUONI
‘ ongress .
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EK 17. Orijinallik Raporu

PARKINSON HASTALARINDA YUTMA PERFORMANSI ILE BAS
BOYUN ARTROKINEMATIK OZELLIKLERININ ILISKISI

ORIJINALLIK RAPORU

w11 %10  «5 %2

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
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(Turkey), 2023
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P <91

internet Kaynagi
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Gonderim Tarihi:
Gonderim Numarasi:

Samiye Alkoy

PARKINSON HASTALARINDA YUTMA PERFORMANSI ILE BAS ...
PARKINSON HASTALARINDA YUTMA PERFORMANSI ILE BAS ...
Parkinson_Hastalarinda_Bag_Boyun_Artrokinemati k_Ozellikle...
2.02M

55

11,559

78,948
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